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I neuroni specchio, o anche detti mirror neurons, sono dei particolari neuroni, 
che sono attivi quando un individuo fa uno specifico atto motorio o quando esso 
osserva un atto motorio simile, eseguito da altri. I neuroni specchio sono stati 
trovati sia nel cervello umano che nel cervello della scimmia. Nel cervello della 
scimmia questi tipi di neuroni si trovano nella corteccia premotoria ventrale e il 
lobo parietale inferiore. Nel cervello umano l'attività dei neuroni specchio è stata 
registrata nella corteccia premotoria ventrale e nel lobo parietale inferiore, in 
omologia al cervello della scimmia, ma anche nella parte caudale del giro 
frontale inferiore. Il danneggiamento dei neuroni specchio è associato all'autism 
spectrum disorders, in particolare al disordine dell'autismo.  
Alla luce di ciò è importante capire lo sviluppo dei neuroni specchio e la 
presenza di questo sistema nei neonati. In letteratura sono stati effettuati diversi 
studi: in particolare è stata presa in considerazione la manipolazione con dei 
giocattoli. I neonati nei primi mesi di vita compiono dei movimenti, in cui si ha 
la sinergia tra la mano e il braccio, cioè quando il braccio si stende, la mano si 
apre, mentre quando il braccio si flette verso il corpo, la mano tende a chiudersi. 
Con l'aumentare dell'età il movimento della manipolazione diventa più efficace: 
infatti da una presa bimanuale dell'oggetto si passa ad una presa unimanuale, in 
cui sono ben definiti i movimenti di reaching e di grasping. 
Nella letteratura ci sono stati differenti studi, in cui l'attenzione è stata rivolta 
all'analisi qualitativa e quantitativa del grasping nei neonati. Scopo di questo 
lavoro di tesi è realizzare e progettare un dispositivo, che misuri 
quantitativamente le forze di presa in neonati di 10 giorni per poter osservare dal 
punto di vista medico la presenza dei neuroni specchio in questi pazienti. 
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Per semplicità di lettura il seguente elaborato è stato suddiviso in sei capitoli, il 
cui contenuto sarà illustrato qui di seguito. 
Nel primo capitolo si descriveranno i neuroni specchio e le aree di attivazione sia 
nel cervello dell'uomo sia nel cervello della scimmia. Si descriveranno poi i ruoli 
funzionali, in cui i neuroni specchio risultano attivi ( comprensione di un'azione, 
comprensione dell'intenzione di un'azione, imitazione, linguaggio ed empatia). Il 
danneggiamento di questi neuroni è correlato ai disordini dell'autismo: si 
descriveranno gli aspetti, che caratterizzano una persona autistica ( difficoltà di 
interazione sociale, di comunicazione verbale e non verbale e di comportamento 
ossessivo e/o stereotipato). 
Nel secondo capitolo invece si tratterà della descrizione della manipolazione di 
un neonato sano con l'aumentare dell'età e si affronterà soprattutto la descrizione 
dei movimenti del reaching e del grasping. Se nel neonato sano i movimenti di 
reaching e di grasping avvengono in maniera simultanea, eseguendo prima il 
reaching e poi il grasping, per una persona autistica ciò non si verifica: è stato 
dimostrato che i bambini autistici eseguono in maniera non simultanea questi 
movimenti, ma avvengono con un piccolo ritardo. 
Nel terzo capitolo invece si affronteranno i metodi di studio della manipolazione: 
nei primi studi le analisi del movimento del grasping sono state effettuate con    
l'analisi manuale dei video, finché non si è giunti ad una misura quantitativa di 
questi movimenti. La misura avviene tramite dispositivi, come M-FLEX, oppure 
giocattoli sensorizzati, posti all'interno di una palestra per neonati. In questo caso 
il neonato è libero di giocare liberamente. Alla fine di questo capitolo sarà 
illustrato lo scopo della tesi. 
Per la progettazione del dispositivo, descritta nel capitolo quarto di questo 
elaborato, si affronteranno le specifiche cliniche, tra cui la scelta della forma del 
dispositivo, la scelta del sensore e la scelta del materiale con cui realizzarlo. La 
forma del dispositivo è semicilindrica per poter appoggiare sul palmo della mano 
del neonato. In mancanza di dati antropometrici sono state effettuate delle 
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misurazioni su mani di neonati per ricavare le dimensioni del dispositivo. Sono 
state create differenti versioni del dispositivo: da quella definitiva sono stati 
creati due dispositivi di differente spessore superiore ( 0,75 mm e 1,50 mm) per 
valutare la sua influenza sulla sensibilità del dispositivo. Per quanto riguarda il 
sensore, dopo un'attenta analisi di vari sensori, presenti in commercio  ne è stato 
scelto uno di pressione piezoresistivo. Per il materiale è stato usato il silicone 
alimentare, il cui utilizzo è stato dimostrato da recenti studi in letteratura. 
Per la realizzazione del dispositivo invece, trattata nel quinto capitolo, si parlerà 
della realizzazione degli stampi per ottenere la forma. Verrà trattato il suo 
assemblaggio e anche l'acquisizione dei dati, che viene fatta attraverso 
un'interfaccia, creata con il software Labview. 
Infine nel sesto capitolo si parlerà dell'analisi dei risultati, ottenuti da differenti 
prove. Alcune prove sono state fatte in laboratorio per osservare l'andamento 
dell'offset del sensore di pressione scelto in funzione della temperatura; altre 
invece sono state fatte per la validazione del dispositivo: si sono acquisiti i dati 
dalle mani di un neonato di 10 giorni. 
4 
Capitolo 1 
I neuroni specchio 
 
I neuroni specchio, o anche detti “mirror neurons”, sono dei particolari tipi di 
neuroni, che si scaricano quando un individuo compie un'azione oltre a quando 
lui ne osserva una simile fatta da altri [1]. Questo tipo di neuroni è stato scoperto 
dal prof. Rizzolatti, effettuando un esperimento nel 1988 per capire le proprietà 
motorie dell'area F5, appartenente al cervello di una scimmia. In questo 
esperimento la scimmia afferrava pezzi di cibo di differente forma e dimensione, 
e contemporaneamente, era monitorata la sua attività neurale. Dai risultati si notò 
che i neuroni dell'area F5 si scaricavano non solo quando la scimmia effettuava 
un certo atto motorio, come afferrare un oggetto, ma anche quando altri individui 
(uomini o scimmie) facevano un simile o quell'atto motorio [2]. In questo 
capitolo vengono descritti i sistemi dei neuroni specchio nell'uomo e nella 
scimmia e, successivamente, i vari ruoli funzionali, in cui essi sono coinvolti. 
Infine vengono descritte le disfunzioni dei neuroni specchio con particolare 
attenzione all'autismo. 
 
1.1. Il sistema dei neuroni specchio nella scimmia 
I neuroni specchio sono stati scoperti nell'area F5, cioè nel settore della corteccia 
premotoria ventrale e successivamente sono stati trovati nel lobo parietale 
inferiore [3 - 4]. La caratteristica che mostrano i neuroni specchio parietali e 
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premotori, è la relazione tra gli atti motori, che codificano, e gli atti motori visivi, 
a cui essi rispondono. I neuroni specchio sono stati suddivisi in due tipi: 
 
 i neuroni specchio strettamente congruenti; 
 i neuroni specchio largamente congruenti. 
 
I primi scaricano quando l'atto motorio effettivamente eseguito e quello osservato 
sono identici in termini di scopo e in termini di modo in cui lo scopo viene 
raggiunto: ad esempio lo scopo può essere effettuare una presa e il modo in cui 
esso viene raggiunto è una presa di precisione.  
I secondi invece, per essere innescati, richiedono la similarità e non l'identità tra 
l'atto motorio effettivamente eseguito e quello osservato. In figura 1.1 sono 
riportate le aree della corteccia parietale e di quella agranulare frontale di un 
cervello di una scimmia. Si possono notare la corteccia motoria frontale (F), il 




L'area F5 non è omogenea e consiste di tre settori: un settore, posizionato nella 
convessità corticale (area F5c), un settore localizzato nella parte dorsale del 
bordo posteriore del solco arcuato (area F5p) e l'ultimo posizionato nella parte 
ventrale dello stesso bordo. I neuroni specchio si trovano nell'area F5c. Nell'area 
F5p ci sono i “neuroni canonici”, motoneuroni – visivi, che si occupano della 
presentazione 3D di un oggetto, ma richiedono un'azione per essere attivati. 
Nell'area F5a non ci sono singoli neuroni, che hanno proprietà funzionali: 
quest'area codifica gli atti motori in un modo veramente astratto, diventando 
attivi solo quando la mano che agisce è visibile [5]. 
Ci sono due vie anatomiche e funzionali che connettono l'area F5 con le aree 
visive di ordine superiore del solco temporale superiore. La prima via ha origine 
nel bordo superiore del solco temporale superiore, arriva nel giro parieto -  
frontale e termina nell'area F5c. La seconda via invece nasce nel bordo inferiore 
del solco temporale superiore, arriva all'area intraparietale anteriore e termina in 
 Figura 1.1: Aree che costituiscono il sistema dei neuroni specchio nel 
cervello della scimmia. 
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F5a. Il solco temporale superiore non dovrebbe far parte del sistema dei neuroni 
specchio poiché i suoi neuroni non scaricano in associazione con un'attività 
motoria. 
Il circuito parieto – frontale dei neuroni specchio gioca un ruolo fondamentale 
nel capire lo scopo degli atti motori, che rappresentano le azioni che un individuo 
compie in un determinato momento. Per verificare questa ipotesi sono stati svolti 
due esperimenti. Nel primo Rizzolatti e altri autori [6] hanno testato se i neuroni 
specchio sono in grado di riconoscere le azioni da un suono, prodotto durante 
l'esecuzione delle stesse. É stato trovato che molti neuroni specchio, che 
rispondono ad atti motori accompagnati da un suono, rispondono anche al suono 
soltanto. Questi neuroni sono stati chiamati neuroni specchio “audio – visivi”. 
Nella seconda serie di esperimenti, dopo aver selezionato i neuroni specchio che 
rispondono esclusivamente durante l'osservazione di una fase tardiva e durante la 
presa di un oggetto, questi neuroni sono stati testati in due condizioni. Nella 
prima, la scimmia vedeva la mano di uno sperimentatore afferrare e tenere un 
oggetto (condizione di piena visione); nella seconda la scimmia vedeva la mano 
dello sperimentatore muoversi verso uno schermo ma non la parte finale critica 
dell'atto motorio, per esempio l'interazione tra oggetto e mano (condizione 
nascosta). Il risultato è stato che più della metà dei neuroni dell'area F5 hanno 
scaricato nella condizione nascosta. Questo dimostra che quando la scimmia ha 
sufficienti indizi per ricreare una rappresentazione mentale dell'atto motorio 
osservato, i neuroni specchio lo descrivono anche se l'atto motorio non risulta 
visibile. 
Presi tutti insieme, questi esperimenti supportano fortemente la nozione che i 
motoneuroni sostengono la comprensione degli atti motori, che è basata sulla 
visione, sul suono o sulla rappresentazione mentale [7]. 
Grazie all'organizzazione funzionale dei neuroni specchio parietali e premotori, 
l'osservatore è anche abile a capire perché l'atto motorio è fatto, e quindi lo scopo 
dell'azione di cui gli atti motori fanno parte. In un esperimento le scimmie erano 
allenate ad effettuare due azioni con differenti scopi [4]. Nella prima azione la 
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scimmia doveva afferrare un oggetto per porlo in un contenitore; nella seconda 
doveva afferrare un pezzo di cibo per mangiarlo. L'inizio dell'atto motorio, 
reaching e grasping, era lo stesso nelle due condizioni, ma lo scopo delle due 
azioni era differente. L'attività dei singoli neuroni è stata registrata nel lobo 
parietale inferiore. I risultati hanno mostrato che molti neuroni del lobo parietale 
inferiore scaricano selettivamente quando la scimmia compie un dato atto 
motorio, per esempio afferrare un oggetto [4]. Inoltre questi neuroni superano la 
soglia di attivazione, anche quando l'atto motorio codificato è seguito da un altro 
specifico, come posizionare un oggetto. 
Alcuni di questi motoneuroni limitati nelle azioni hanno proprietà di essere attivi, 
quando osservano l'azione, effettuata da un'altra persona, e scaricano 
selettivamente durante l'osservazione di atti motori, come ad esempio afferrare e 
mangiare e non afferrare e posizionare un oggetto. Questa specificità può 
permettere all'osservatore non solo di riconoscere gli atti motori osservati, ma 
anche di codificare quale sarà il successivo atto motorio dell'azione non ancora 
osservata, ad esempio per capire le intenzioni di chi fa l'azione. 
 
1.2. Il sistema dei neuroni specchio nell'uomo 
Il sistema parieto - frontale dei neuroni specchio nell'uomo media le stesse 
funzioni che sono controllate dall'omologo sistema, presente nelle scimmie: 
capire lo scopo delle azioni fatte dagli altri e le loro intenzioni. 
Come dimostrato da studi dell' imaging del cervello, le due principali aree del 
sistema dei neuroni specchio dell'uomo sono il lobo parietale inferiore, e la 
corteccia premotoria ventrale, e in più la parte caudale del giro frontale inferiore. 
Quest'ultima corrisponde alla parte operculare di questo giro. In figura 1.2 sono 
riportate le aree appena descritte e, facendo un confronto con la figura 1.1, si può 
notare che corrisponde in maniera omologa al sistema dei neuroni specchio, 
presente nel cervello della scimmia. 
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L'osservazione degli atti motori fatti con diversi effettori determinano 
l'attivazione di diverse parti del sistema dei neuroni specchio. I movimenti delle 
gambe, braccia e bocca sono rappresentati in una direzione mediale e laterale. 
Per mettere in evidenza l'organizzazione delle aree corticali, attivate durante 
l'osservazione di un'azione, è stato fatto uno studio, in cui si eseguivano differenti 
atti motori con i piedi, la bocca e le mani [8]. I risultati di questo studio hanno 
dimostrato che la corteccia premotoria ventrale raggruppa insieme quegli atti 
motori eseguiti dallo stesso effettore, sia che vadano verso l'agente (valenza 
positiva) sia che vadano lontano dall'agente (valenza negativa). Il nodo parietale 
invece sembra seguire un altro principio di organizzazione: gli atti motori 
osservati sono codificati non secondo l'effettore, che li ha eseguiti, ma secondo la 
valenza positiva o negativa dell'atto motorio osservato. Gli atti motori positivi 
attivano il settore ventrale della regione reattiva, mentre quelli negativi attivano il 
settore dorsale della stessa area e l'adiacente corteccia dorso-rostrale. 
Figura 1.2: Aree che costituiscono il sistema dei neuroni 
specchio nel cervello umano 
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Altri studi hanno messo in evidenza le regioni che rappresentano gli atti motori 
osservati nella corteccia parietale. Gli atti motori transitivi sono rappresentati nel 
solco intraparietale e nella convessità del lobo parietale inferiore, adiacente ad 
esso [9]. Invece il reaching è rappresentato nel lobo parietale superiore, 
estendendosi in modo ventrale al solco intraparietale [10]. Le azioni manuali non 
dirette verso l'oggetto, ovvero gli atti motori fatti in modo simbolico, mimati o 
senza senso, sono rappresentati nella parte posteriore del giro sopramarginale 
esteso al giro angolare [11]. L'osservazione di atti motori, in cui si utilizzano 
degli oggetti, oltre ad attivare la regione che riguarda la manipolazione della 
mano, attivano la parte rostrale del giro sopramarginale, che si trova in posizione 
ventrale alla rappresentazione di quando la mano afferra un oggetto [12]. La 
figura 1.3 illustra le varie regioni di attivazione degli atti motori, indicate con 
colori differenti: il giallo indica i movimenti distali transitivi; il viola il reaching; 
l'arancio l'uso di oggetti; il verde i movimenti intransitivi e il blu la porzione del 





Gli atti motori che sono rappresentati nel repertorio motorio dell'osservatore 
determinano una forte attivazione del sistema dei neuroni specchio. Questo è 
stato dimostrato da una serie di studi di imaging del cervello, che hanno 
esaminato l'attività dei neuroni specchio in persone esperte in abilità motorie 
specifiche e confrontate con altri, in cui l'attivazione è determinata dagli stessi 
stimoli in individui, che hanno differenti esperienze motorie. Il risultato ha 
mostrato che i neuroni specchio hanno una maggiore attività nelle persone con 
più esperienza in movimenti specifici [13]. I neuroni specchio sono anche attivi 
in persone, che non possiedono né braccia né mani. Due individui aplagici, nati 
senza mani né braccia, sono stati seguiti mentre osservavano l'azione di una 
mano: guardando il movimento, è avvenuta l'attivazione del circuito parieto - 
frontale [14].  
Secondo Rizzolatti [10], oltre al sistema parieto - frontale dei neuroni specchio, 
questi tipi di neuroni sono presenti nell'insula e nella corteccia frontale mediale 
anteriore, che fanno parte del sistema limbico. Quest'ultimo è adibito al 
riconoscimento di comportamenti affettivi. L'insula è costituita da due settori: un 
Figura 1.3: Aree di attivazione di diversi atti motori 
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settore anteriore, che contiene l'insula agranulare e anteriore disgranulare, ed un 
settore posteriore, che contiene l'insula granulare e postesiore disgranulare. Il 
settore anteriore riceve le informazioni da centri olfattivi e gustativi, sembra 
controllare le risposte viscerali e autonome e le informazioni visive dal solco 
temporale superiore. Il settore posteriore invece è connesso con aree uditive, 
somatosensoriali e premotorie. 
 
1.3. I ruoli funzionali dei neuroni specchio 
I neuroni specchio hanno diversi ruoli funzionali: secondo Rizzolatti [1], la 
questione della funzione dei neuroni specchio non è stata capita. Infatti essi non 
hanno uno specifico ruolo funzionale. Le proprietà dei neuroni specchio indicano 
che il cervello della scimmia è dotato di meccanismi, che descrivono le azioni,   
in modo tale da collegare le aree visive alle rispettive aree motorie [1]. Questa 
corrispondenza è alla base di diverse funzioni, che dipendono da quale 
movimento dell'azione osservata è codificato, dalle specie considerate, dal 
circuito in cui i neuroni specchio sono inclusi, e dalla connettività del sistema dei 
neuroni specchio con altri sistemi. In questo paragrafo si esamineranno in 
particolare quattro ruoli funzionali in cui i neuroni specchio sono implicati: 
 
 la comprensione di un'azione; 
 la comprensione di un'intenzione di un’azione; 
 l'imitazione; 
 il linguaggio e l'empatia. 
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1.3.1. I neuroni specchio e la comprensione di 
un'azione: aspetti generali e stato dell'arte 
I neuroni specchio sono coinvolti nella comprensione di un'azione: questo fu ben 
evidente sin dalla loro scoperta. Negli esperimenti di Rizzolatti [2], i neuroni 
presenti nel lobo parietale, nella corteccia premotoria e persino, nella corteccia 
primaria motoria, codificano lo scopo di un atto motorio piuttosto che i 
movimenti delle parti del corpo. Quindi i neuroni specchio e i motoneuroni 
dell'area F5 e del lobo parietale inferiore hanno proprietà motorie identiche. 
Poiché le attività elettriche, registrate in questi esperimenti, dei movimenti 
volontari e delle azioni osservate sono potenziali di azione, i messaggi 
convogliati durante i movimenti volontari e durante l'attivazione dei neuroni 
specchio sono identici e quindi i neuroni mandano informazioni riguardo lo 
scopo degli atti motori osservati.  
Questo tipo di organizzazione è presente anche nell'uomo, come è stato detto in 
precedenza. Gazzola [15] ha istruito alcuni volontari ad osservare video in cui un 
braccio di un uomo o di un robot afferrava un oggetto. Anche se la cinematica 
del movimento del robot e dell'uomo è differente, in entrambe le condizioni il 
sistema parieto - frontale dei neuroni specchio risultava attivo. Altre evidenze in 
favore della codifica dello scopo di un'azione nel sistema dei neuroni specchio 
provengono da studi con la functional Magnetic Resonance Imaging ( fMRI ), in 
cui i volontari eseguivano un movimento o ascoltavano un  suono di un'azione, 
eseguita dallo stesso effettore. Anche in questo caso è risultata l'attivazione del 
circuito parieto - frontale sinistro.  
Dallo studio effettuato sui due individui aplagici [14], risulta evidente il 
coinvolgimento dei neuroni specchio per la codifica della comprensione di 
un'azione: il loro cervello può riflettere gli atti motori che non hanno mai 
eseguito. Essi li eseguono con altri effettori, ma importante è che lo scopo sia lo 
stesso.  
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La questione della codifica dello scopo è stata anche posta da Hamilton e Grafton 
[16], usando la tecnica di riduzione trial-by-trial della risposta psicologica a 
stimoli ripetuti. I partecipanti osservavano una serie di video, in cui si 
mostravano atti motori con differenti scopi, con una sequenza controllata, in cui 
alcuni scopi erano nuovi e altri erano relativi ad atti motori già eseguiti. La 
presentazione ripetitiva ha portato alla soppressione della risposta nel solco 
intraparietale sinistro.  
Altri studi invece hanno utilizzato la tecnica, chiamata Transcanical Magnetic 
stimulation (TMS), che è una tecnica non invasiva, che causa la depolarizzazione 
o l'iperpolarizzazione dei neuroni nel cervello. In uno di questi  [17] l'eccitabilità 
della corteccia motoria è stata testata durante l'osservazione di un movimento 
della mano diretto ad uno specifico scopo (movimento prevedibile) e in trials in 
cui la mano si muoveva in una differente direzione (movimento imprevedibile). 
Il movimento imprevedibile non sosteneva il cambiamento nell'eccitabilità della 
corteccia motoria, che avveniva per il movimento osservato. Il pattern di un 
movimento imprevedibile era lo stesso di uno prevedibile: con questo risultato si 
conclude che gli atti motori osservati sono codificati non in base a come il 
movimento avviene, ma a seconda dello scopo finale dell'azione. 
 
1.3.2. I neuroni specchio e la comprensione di 
un'intenzione di un'azione: aspetti generali e stato 
dell'arte 
Oltre che alla comprensione di un'azione, i neuroni specchio hanno un ruolo 
funzionale nella comprensione di un'intenzione. Questo è dimostrato da uno 
studio, effettuato con l'fMRI: i volontari osservavano tre condizioni diverse:  
 
 il contesto, in cui il volontario vedeva alcuni oggetti (una teiera, un piatto 
con po' di cibo sopra e una tazza) disposti, come se una persona fosse 
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pronta per prendere il té o avesse già fatto colazione. Questa condizione è 
chiamata “contesto”; 
 l'azione, in cui al volontario è mostrata una mano, che afferra una tazza, 
senza contesto e questa condizione è chiamata “azione”; 
 l'intenzione, in cui il volontario vede la stessa mano fare la stessa azione, 
ma con i due contesti, descritti in precedenza. Questa condizione è 
chiamata “intenzione”. 
 
Il contesto e la differente forma della presa suggeriscono l'intenzione di colui che 
ha fatto l'azione, per esempio afferrare la tazza per bere oppure afferrare la tazza 
per pulire il tavolo. In questo articolo [18] si evidenza effettivamente l'utilizzo 
del sistema dei neuroni specchio: sono coinvolte l'attivazione dell'area 44 e 
dell'adiacente settore della corteccia premotoria ventrale. 
Questo aspetto è evidenziato in un altro studio che utilizza la tecnica dell'fMRI 
[19], ma è basato sul paradigma dell'adattamento. Ai partecipanti di questo studio 
è stato chiesto di osservare filmati ripetitivi, che mostravano lo stesso 
movimento, oppure la stessa conseguenza, indipendentemente dal movimento 
effettuato. I risultati hanno mostrato la soppressione nel giro parietale inferiore 
destro e nel giro inferiore frontale destro, quando la conseguenza è la stessa. 
Quindi si può concludere che l'emisfero destro del sistema dei neuroni specchio 
codifica i risultati fisici delle azioni umane. 
In specifiche condizioni, i neuroni specchio possono essere attivati insieme ad 
altre aree, esterne al loro sistema nella comprensione di un'intenzione. Ad 
esempio, quando il compito richiede di giudicare se l'intenzione di un'azione 
osservata fosse ordinaria o inusuale, allora si avrebbe una maggiore attività nella 
regione posteriore del solco temporale superiore, nella corteccia cingolata 
posteriore e nella corteccia prefrontale mediale, aree che sono al di fuori del 
sistema dei neuroni specchio [20]. 
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Il sistema dei neuroni specchio è anche la base neurale per far capire all'uomo la 
differenza tra azioni, che riflettono l'intenzione di chi la fa, e azioni che non 
riflettono tale intenzione. Ai volontari sono stati presentati dei video in cui un 
gran numero di azioni è eseguito con diversi effettori, ognuna in una doppia 
versione: nel primo caso, l'individuo raggiunge lo scopo dell'azione, mentre nel 
secondo caso l'individuo fallisce lo scopo dell'azione a causa di un movimento 
errato o goffo. 
 
1.3.3. I neuroni specchio e l'imitazione: aspetti 
generali e stato dell'arte 
In letteratura si trovano due definizioni di imitazione [21]: nella prima essa è 
definita come la capacità di un individuo di replicare un atto motorio osservato; 
mentre nella seconda l'imitazione è la capacità di acquisire un nuovo movimento 
e di ripeterlo come l'ha fatto l'insegnante. In entrambi i casi l'imitazione 
trasforma l'informazione sensoriale in una rappresentazione motoria. Molti studi 
sono stati condotti per dimostrare l'attivazione del sistema dei neuroni specchio 
durante l'imitazione di un atto motorio. 
In uno studio [22], eseguito con la tecnica dell'fMRI, i volontari venivano 
esaminati in due condizioni: “ l'osservazione ” e “ l'osservazione – esecuzione ”. 
Nella condizione di “osservazione ” ai partecipanti veniva mostrato il movimento 
di un dito, una croce quando il dito è fermo e un'altra su uno sfondo vuoto e 
l'istruzione era di osservarli soltanto. Nella condizione di “ osservazione – 
esecuzione ” i movimenti, che osservavano, erano gli stessi, ma i partecipanti 
dovevano alzare l'indice o il medio della mano destra il più velocemente 
possibile, a seconda dei video, che gli venivano mostrati. I video, che venivano 




Il contrasto più importante era tra i trials in cui i partecipanti effettuavano il 
movimento come risposta ad un'azione osservata (imitazione) e quelli in cui il 
movimento era scatenato dalla croce (comportamento non imitativo). Durante 
l'imitazione l'attivazione dei neuroni specchio, soprattutto nella parte posteriore 
del giro frontale inferiore, era maggiore rispetto ad altre condizioni. 
Questo coinvolgimento è ancora più evidente con la tecnica della repeated 
Transcanical Magnetic Stimulation (rTMS): in un gruppo di volontari [23] la 
parte caudale del giro frontale sinistro era stimolata (area di Broca) mentre questi 
effettuavano tre azioni differenti: 
 
 premere i pulsanti sulla tastiera; 
Figura 1.4: Esperimento in cui si mostra il movimento del dito indice o medio (a); 
il movimento del dito con una croce, che fa da simbolo (b); una croce su uno sfondo 
nero 
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 premere i pulsanti sulla tastiera in risposta ad una luce rossa, che indicava 
il tasto da premere; 
 imitare la pressione di un tasto, eseguito da un altro individuo. 
 
La tecnica della rTMS abbassava la performance dei partecipanti durante 
l'imitazione, ma non nelle altre due condizioni. 
Il coinvolgimento dei neuroni specchio nell'imitazione è presente anche nei 
bambini: studi effettuati su di essi, mettono in evidenza il fatto che i bambini 
imitano gli altri come uno specchio e tendono ad imitare lo scopo dell'azione il 
più velocemente possibile. Sia quando imitano gli altri ( ad esempio quando un 
individuo alza la mano destra, anche il bambino alza la destra) sia quando 
imitano lo scopo dell'azione più velocemente, sono attivati i neuroni specchio 
dell'area frontale inferiore [24]. Quindi si può supporre che il sistema dei neuroni 
specchio sia inserito in un circuito neurale per l'imitazione, che coinvolge anche 




Nella figura 1.5 la freccia arancione rappresenta l'informazione che passa  dal 
solco temporale superiore al sistema dei neuroni specchio parietale, mentre la 
freccia rossa rappresenta l'informazione scambiata tra i neuroni specchio 
parietali, che si occupano della descrizione motoria dell'azione imitata, e quelli 
frontali, che si occupano del suo scopo. Le frecce nere invece rappresentano le 
informazioni imitative, che ritornano al solco temporale superiore per permettere  
la corrispondenza tra l'informazione sensoriale dell'imitazione e la descrizione 
visiva dell'azione osservata. 
Questo circuito non basta per descrivere tutte le forme del comportamento 
imitativo: questo implica l'interazione tra il circuito imitativo e altre aree neurali.  
Questo avviene ad esempio quando si deve imparare un'azione da imitare: 
Buccino [25] tramite la tecnica dell'fMRI ha esaminato dei volontari, che non 
sanno suonare uno strumento, durante questi quattro eventi: 
 
 essi osservano le corde di una chitarra suonate da un chitarrista; 
Figura 1.5: Aree del cervello, che si attivano nel processo di 
imitazione di un'azione  
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 fanno una pausa seguita all'osservazione del movimento; 
 suonano le corde osservate; 
 riposano. 
 
In questo studio il circuito neurale attivo coinvolge il lobo parietale inferiore e la 
parte posteriore del giro frontale inferiore, insieme alla corteccia premotoria e la 
sua attività è maggiore durante l'osservazione del movimento. Nel secondo 
evento, la pausa dopo l'osservazione, sono attivi il giro frontale medio (area 46) e 
le regioni coinvolte nella preparazione del movimento: corteccia premotoria 
dorsale, lobo parietale superiore e rostrale mediale. Insieme all'attivazione delle 
aree somatosensoriali e motorie controlaterali alla mano usata per suonare le 
corde , queste aree neurali permettono l'esecuzione del movimento, cioè suonare 
le corde osservate. 
Con uno studio successivo [26], Buccino ha proposto un modello imitativo che 
consta di due parti: nella prima avviene la segmentazione dell'azione da imitare 
nei suoi elementi individuali e la loro trasformazione nei corrispettivi potenziali 
movimenti da imitare dall'osservatore; nella seconda avviene l'organizzazione di 
questi movimenti in maniera spaziale e temporale in modo da replicare ciò che ha 
fatto il maestro. Nella prima fase si attivano i neuroni specchio, mentre nella  
seconda si attiva il lobo prefrontale, soprattutto l'area 46, che memorizza e 
ricombina gli elementi motori. 
Inoltre l'imitazione attiva altre due aree, presenti nella parte caudale del giro 
frontale inferiore [27]. La parte dorsale della parte operculare si attiva 
nell'osservazione e nell'imitazione di un'azione, soprattutto nella seconda. La 
parte ventrale della parte operculare invece si attiva durante l'imitazione, ma non 
viene vista come parte dei mirror poiché è collegata alle conseguenze sensoriali 
dell'esecuzione di un atto motorio per far coincidere il movimento del modello a 
quello che deve essere imitato. 
. 
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1.3.4. I neuroni specchio, il linguaggio e l'empatia: 
aspetti generali e stato dell'arte 
I neuroni specchio sono anche coinvolti nell'empatia, che è per definizione la 
capacità di percepire le stesse emozioni che l'altra sente. Come è stato detto in 
precedenza, le emozioni sono rielaborate dall'insula e Wicker [28] ha cercato di 
dimostrare con una tecnica di fMRI se l'insula si attivasse non solo quando si 
prova disgusto, ma anche quando si osserva una faccia, che esprime questa 
sensazione. Lo studio prevedeva due sessioni: nella prima i volontari erano 
esposti a odori piacevoli e non; nella seconda, essi osservavano un video in cui si 
mostrava la faccia di una persona, che annusa un odore piacevole, nauseante e 
neutro. Tre aree sono attive con il senso dell'olfatto: l'insula, l'amigdala e il 
cingolato anteriore. L'amigdala è attiva sia per gli odori piacevoli che non, 
mentre nell'insula per gli odori piacevoli si attiva la parte posteriore del lato 
destro dell'insula e per quelli nauseanti si attiva quella anteriore bilateralmente. 
Invece le aree, che si attivano in relazione all'osservazione dei video sono: la 
parte anteriore sinistra dell'insula e la parte anteriore del cingolato per gli odori 
spiacevoli e non l'amigdala. 
Quindi l'insula e il cingolato anteriore si attivano sia quando un individuo sente 
un odore spiacevole sia che osservi l'espressione facciale di un altro, che 
rappresenti la stessa sensazione. Siccome non ci sono dati sull'attività del singolo 
neurone dell'insula, si suppone che al suo interno, invece di avere neuroni che 
possiedano un'attività come quella dei mirror, ci siano due tipi di popolazioni di 
neuroni, di cui uno si attiva in risposta all'osservazione dello stimolo emotivo, 
mentre l'altro si attiva in associazione con l'espressione visceromotoria della 
stessa emozione. 
La stessa attivazione dei neuroni dell'insula e della corteccia cingolata anteriore 
si ottiene anche quando si prova dolore [29]: in questo studio i volontari sono 
sottoposti ad un elettroshock tramite un sensore, posto sulla mano e poi devono 
osservare mentre il sensore è posto sulla mano del compagno. Sia l'insula 
anteriore che la corteccia cingolata diventavano attivi in entrambe le condizioni.  
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L'ultimo aspetto riguardante i neuroni specchio è collegato al linguaggio, per cui 
si attivano le aree di Broca e di Wernicke. Secondo Rizzolatti [30], il 
meccanismo dei neuroni specchio e l'area di Broca vanno a costituire un circuito, 
che controlla i diversi tipi di movimento, presenti in questa area (mano, bocca e 
laringe). L'evoluzione del linguaggio si basa sul sistema di movimenti gestuali 
della mano, che sfrutta la corrispondenza tra osservazione ed esecuzione del 
sistema, descritto in precedenza. Il meccanismo dei neuroni specchio però non 
spiega l'enorme complessità del linguaggio: quello che è da capire ancora è come 
ciò che è valido per il mittente del messaggio sia valido anche per il destinatario. 
 
1.4. Le disfunzioni dei neuroni specchio 
Molte aree corticali non solo organizzano movimenti ma rispondono anche 
all'osservazione di un'azione. Questo concetto del sistema dei neuroni specchio 
permette di capire la mancanza di un danno selettivo in funzione a ciò che è 
attribuito ai neuroni specchio a seguito di una lesione. Un possibile esempio è 
l'aprassia ideomotoria: in questa sindrome alcuni aspetti comportamentali, come 
la mancanza di imitazione, può indicare la lesione del sistema dei neuroni 
specchio, ma altri comportamenti, come quelli spontanei o a comando, non 
sembrano essere correlati con la disfunzione di questo sistema. Probabilmente la 
disfunzione dei neuroni specchio è evidente clinicamente nei disturbi dello 
sviluppo del sistema nervoso. Un ruolo fondamentale della disfunzione dei 
neuroni specchio è stato ipotizzato nell'autismo, di cui verrà discusso nei 
successivi paragrafi. Il sistema dei neuroni specchio può essere utilizzato anche 
come sistema di riabilitazione degli arti superiori dopo lo stroke. Recenti 
approcci nella riabilitazione post stroke hanno utilizzato tecniche che inducono 
una riorganizzazione delle connessioni neurali corticali a lungo termine. I dati 
sulla riorganizzazione, indotta dall'osservazione di un movimento, forniscono la 
base per l'applicazione dei protocolli di osservare un'azione nella riabilitazione 
post stroke [10]. 
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1.4.1. L'autismo: definizione 
The autism spectrum disorders (ASD) sono condizioni neurologiche, di sviluppo 
e diffuse, che incidono in maniera contraria su tre sfere del comportamento:  
 
 interazione sociale; 
 comunicazione verbale e non verbale; 
 modelli di comportamento ossessivi e/o stereotipati. 
 
Le interazioni sociali delle persone autistiche sono caratterizzate da mancanza di 
attenzione, imitazione, reciprocità, empatia e relazioni come anche ansietà 
sociale e comportamenti iperattivi o impulsivi. La mancanza comunicativa del 
linguaggio riguarda la prosodia dispari, cioè si sbaglia sulle sillabe e 
sull'accentazione delle parole; danneggiamento nel capire metafore o 
dichiarazioni con significato implicato e ritardo nello sviluppo del linguaggio. 
Interessi ossessivi e modelli stereotipati di comportamenti riguardano un intenso 
interesse in una particolare materia, preoccupazioni dei piccoli dettagli in 
opposizione a funzioni globali, inflessibile aderenza a routines non funzionali e 
funzioni sensoriali e motorie abnormali. 
The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text 
Revision ha suddiviso i disordini dello spettro autistico in due tipi: il disordine 
autistico e la sindrome di Asperger. Quest'ultima si differenza dalla prima per lo 
sviluppo del linguaggio, definito come singola parola dall'età di 2 anni e frasi 
comunicative dall'età di 3. Nel caso in cui le funzioni intellettuali non siano 
danneggiate (IQ>75-80) nel disordine autistico, la condizione è chiamata autismo 
ad alto funzionamento. Prima della scoperta dei neuroni specchio, che si possono 
collegare come sintomi chiave per l'autismo, le diagnosi erano fatte sulla base di 
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sintomi comportamentali, che riducevano la chiarezza diagnostica e limitavano di 
identificare quelle condizioni in modo chiaro ed accurato [31]. 
 
1.4.2. I neuroni specchio come disfunzione 
dell'autismo 
Prima della scoperta dei neuroni specchio, una teoria suggerisce che le capacità 
sociali, che coinvolgono l'imitazione e le emozioni, sono il principale difetto 
delle persone autistiche. L'imitazione e l'emozione coinvolgono la formazione e 
la coordinazione di rappresentazioni mentali di sé e gli altri, che avvengono 
tramite processi rappresentativi molto complessi. Rogers [32], con questa teoria, 
presuppone l'interesse della corteccia prefrontale nelle interazioni interpersonali 
ed evidenzia che alcune funzioni esecutive sono coerenti con i difetti sociali, 
rilevati nelle persone autistiche. Questa teoria è simile al ruolo chiave dei neuroni 
specchio: la lesione della funzione dei neuroni specchio può contribuire a questa 
mancanza di corrispondenza sé stessi - altri. Ciò è dovuto al fatto che i neuroni 
specchio svolgono un ruolo chiave in quei comportamenti e abilità, che sono 
comunemente danneggiati nell'autismo.  
Evidenti studi, effettuati con tecniche come l'elettroencefalogramma (EEG), 
l'fMRI e il TMS, supportano questa correlazione. Oberman [33] ha studiato la 
soppressione del ritmo μ durante l'esecuzione e l'osservazione di atti motori in 
bambini sviluppati normalmente e con l'autismo. La soppressione di questo ritmo 
avviene quando viene effettuato un movimento volontario oppure dalla sua 
osservazione. Dai risultati dello studio è emerso che i bambini autistici non 
presentano questa soppressione del ritmo μ quando osservano un atto motorio 
fatto da altri , ma avviene solo nell'esecuzione del movimento.  
Altri studi effettuati con la tecnica dell'EEG, hanno messo in evidenza come la  
familiarità con una persona, che effettua un atto motorio basilare, e un individuo 
che osserva l'azione, modula l'entità della soppressione del ritmo μ. I partecipanti 
all'esperimento erano bambini appartenenti al gruppo di controllo e bambini 
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autistici. Osservando il video della propria mano, di una di un genitore e di un 
estraneo, che effettua un'azione motoria, i bambini autistici hanno una 
soppressione del ritmo μ solo nel caso in cui osservano il video della propria 
mano e del genitore. Questo dimostra che l'attività dei neuroni specchio nei 
bambini autistici è disturbata solo quando essi entrano a contatto con un soggetto 
non familiare [34]. 
Avikainen [35], invece, ha dimostrato, usando la tecnica del TMS, che, 
mostrando dei video in cui i bambini osservano una persona faccia a faccia, 
mentre quelli con sviluppo normale riescono ad imitarla come uno specchio, i 
bambini autistici non mostrano questa preferenza perché risulta essere 
danneggiato il meccanismo dei neuroni specchio, che codifica l'osservazione di 
un movimento di una persona. 
Altri aspetti sono invece messi in evidenza con la tecnica dell'fMRI: i bambini 
autistici e quelli del gruppo di controllo osservano e imitano espressioni di 
emozioni. Questo ha portato a dimostrare una debole attivazione del giro frontale 
inferiore, soprattutto nella parte opercolare, nei bambini autistici piuttosto che in 
quelli del gruppo di controllo con sviluppo normale. Quindi i bambini autistici 
hanno un' attività debole o assente dei neuroni specchio nell'osservazione di 
espressioni facciali [36]. 
Questa ipotesi, chiamata anche “broken mirror”, è stata confutata da altri studi: i 
bambini autistici non hanno una mancanza nell'apprendere lo scopo degli atti 
motori fatti da altri. Secondo Rizzolatti [2] questi studi però prendono solo in 
considerazione un solo aspetto dei neuroni specchio: riconoscere gli atti motori 
fatti da altri. I neuroni specchio possono far parte anche di una catena di atti 
motori: essi codificano singoli atti motori, che formano la catena ( ad esempio 
una catena di atti motori è ricercare – afferrare – portare alla bocca). All'interno 
di questa catena ci sono neuroni specchio, che sono limitati a quella azione, 
ovvero sono attivati quando il comportamento osservato corrisponde all'azione 
specifica codificata dalla catena, in cui questi neuroni sono inseriti. A bambini 
con sviluppo normale e autistici è stato chiesto di effettuare due movimenti: 
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afferrare un oggetto per mangiarlo e afferrare un oggetto e metterlo in un 
contenitore. In un altro esperimento invece essi osservavano questi movimenti, 
fatti da uno sperimentatore. In entrambi gli esperimenti è stata studiata 
l'elettromiografia (EMG) del muscolo miloioideo, un muscolo, che si collega alla 
mandibola ed è coinvolto nell'apertura della bocca, quando si mangia: sia nel 
primo caso che nel secondo non c'è stata l'attivazione del muscolo nei bambini 
autistici, anche osservando l'azione effettuata da altre persone. Questo dimostra 
che nell'autismo il sistema dei neuroni specchio è inattivo e la comprensione 
dell'intenzione degli altri è assente [37]. 
Quindi i bambini autistici hanno una mancanza nell'organizzazione di atti motori 
collegati e non riescono ad imitarli. Sulla base di ciò i bambini autistici non 
riescono ad associare il perché dell'azione con che cosa fa l'azione. Boria [38] ha 
effettuato uno studio, in cui bambini autistici e del gruppo di controllo 
osservavano il video di un attore, che effettua atti motori diretti allo scopo, e 
dovevano riportare che cosa fa l'attore e perché lo fa. Le abilità da testare sono 
due: riconoscere lo scopo dell'atto motorio osservato adesso e capire l'intenzione 
dell'azione futura. Dai risultati è emerso che i bambini del gruppo di controllo e 
quelli autistici riescono a capire che cosa stia facendo l'attore, ma questi ultimi 
non riescono a comprendere l'intenzione. Questo errore è sistematico ed è dovuto 
al fatto che i bambini autistici interpretano il comportamento di altri sulla base 
dell'uso comune dell'oggetto osservato piuttosto che sul comportamento motorio 
della persona che osservano. 
La diretta trasformazione dell'informazione sensoriale in un atto motorio 
(meccanismo dei mirror) gioca un ruolo importante in molte funzioni conoscitive 
dalla comprensione di un'azione alla comprensione dell'intenzione dell'azione, e 
dall'osservazione delle emozioni di altre persone all'imitazione e al linguaggio. 
Queste funzioni dei neuroni specchio sono tutte svolte nell'area F5: il 
meccanismo dei mirror è presente anche in altre regioni neurali e a seconda della 
loro posizione possono mediare altre funzioni conoscitive, come i movimenti 
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La manipolazione nei 
neonati 
 
La cognizione e le azioni sono mutuamente collegate: l'inizio dello sviluppo è 
dovuto alle azioni fatte dal bambino. Un organismo presenta delle abilità innate, 
che sono presenti sin dalla nascita: infatti il neonato compie dei movimenti, che 
hanno un preciso scopo e non sono dei riflessi primitivi. Ad esempio, nella 
suzione il neonato riesce a controllare il flusso del latte. Lo sviluppo dipende 
dalle motivazioni, che guidano le azioni poiché ne dettano lo scopo [1]. Tali 
motivazioni possono essere sociali o esplorative. Le motivazioni sociali dalla 
nascita si basano sull'imitazione di gesti e innescano interazioni sociali; quelle 
esplorative invece possono essere di due tipi: le prime si basano sull'esplorazione 
dell'ambiente esterno mentre le seconde si basano sull'esplorazione delle proprie 
capacità. Il bambino sviluppa molte abilità tra cui: 
 
 la postura e la locomozione; 
 la visione; 
 la ricerca e la manipolazione; 
 i comportamenti sociali. 
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Per i neonati lo sviluppo della postura e della locomozione vuol dire riuscire a 
mantenere il corpo in equilibrio rispetto alla gravità e avere una stabile 
orientazione nell'ambiente. Il sistema visivo, tramite il movimento degli occhi, 
deve far esplorare il mondo al neonato e permettere di fissare lo sguardo su un 
oggetto di interesse. Attorno ai 4 – 5 mesi di età i neonati cercano di afferrare un 
oggetto, aggiustando l'orientazione della mano a seconda della sua forma e 
dimensione. Per manipolarlo, essi devono avere in mente lo scopo di questo 
movimento. Nei neonati sono già presenti delle abilità, che permettono di capire 
le emozioni e le intenzioni e li preparano alle interazioni sociali.  
In questo capitolo, verrà discusso lo sviluppo della manipolazione dei neonati 
sani e in alcuni casi patologici: nello sviluppo tipico verranno descritti gli aspetti 
generali e le varie fasi specifiche (reaching e grasping). Infine si discuterà del 
ruolo dei neuroni specchio nella manipolazione.  
2.1. Manipolazione del neonato sano 
Il movimento di manipolazione di un neonato sano cambia con il suo sviluppo: il 
controllo visivo dei movimenti della mano è sempre presente nel neonato, ma 
nella manipolazione ci sono differenti fasi. All'inizio i movimenti del braccio e 
della mano avvengono in modo sinergico. Però questa sinergia scompare attorno 
ai 2 mesi di vita: i neonati iniziano a tenere la mano chiusa come un pugno, 
quando il braccio si estende. Attorno ai 4 mesi il neonato inizia a compiere i 
movimenti di reaching e grasping in maniera perfetta. Il neonato sviluppa altri 
cambiamenti: la visione prende un ruolo predominante nel controllo della 
manipolazione come il bambino ha l'abilità di monitorare il movimento relativo 
della mano verso l'oggetto. Nella seconda metà del primo anno di vita il neonato 
sviluppa i differenti movimenti delle dita e impara la presa a pinza. Quando il 
reaching è ben sviluppato, i movimenti sono caratterizzati da un controllo in 
anticipo, permettendo così alla mano di allinearsi con l'oggetto da afferrare e 
iniziare a chiudersi prima che l'obiettivo si incontri. Questo controllo in anticipo 
è ben visibile nel fatto che il bambino riesce a prendere più velocemente gli 
oggetti in movimento [2]. 
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2.1.1. Le varie tipologie delle prese di una mano 
La mano umana può compiere diverse tipi di prese: 
 
 prese digitali; 
 prese palmari; 
 prese centrate. 
 
Le prese digitali coinvolgono soltanto il pollice e le altre dita e si possono 
distinguere in prese bi-digitali, che sono di precisione, e prese pluridigitali, che 
sono più stabili e precise. Le prese palmari coinvolgono le dita e il palmo della 
mano: si distinguono in digito-palmari, se il pollice non è coinvolto, o palmari 
piene, se invece il pollice prende parte alla presa. Il primo tipo di prese palmari 
sono poco stabili e servono per afferrare oggetti voluminosi ma più il diametro 
dell'oggetto è grande e meno la presa della mano è stabile. Il secondo tipo di 
prese palmari costituiscono le prese di forza, che servono per afferrare oggetti 
pesanti e voluminosi perché risultano essere più stabili. Le prese centrate invece 
coinvolgono tutte le dita e il palmo della mano e permettono di afferrare oggetti 
di forma allungata, come una bacchetta cilindrica e sottile. L'oggetto è tenuto 
fermo dalla presa palmare, in cui sono coinvolte tre dita e il pollice. L'indice 
svolge un ruolo importante in questo tipo di presa perché serve ad orientare 
l'oggetto [3]. In figura 2.1 sono riportati differenti esempi dell'utilizzo dei tre tipi 




2.1.2. La presa di un neonato 
La presa di un neonato è costituita da differenti movimenti: nei primi mesi di vita 
il neonato effettua in sinergia i movimenti della mano e del braccio. Questa 
sinergia non sembra controllata dalla visione, che invece controlla la 
manipolazione. Infatti la visione dà informazioni dettagliate riguardo la posizione 
dell'oggetto e il suo orientamento prima che il neonato lo afferri, ma anche 
informazioni riguardanti forma e dimensione. Inoltre permette al bambino di 
avere la posizione della mano nello spazio e di guidarla verso l'oggetto [2]. La 
sinergia dei movimenti del braccio e della mano implica che, quando il braccio si 
estende, la mano tende ad aprirsi, mentre, quando il braccio si flette verso il 
corpo la mano tende a chiudersi. Questa sinergia può essere vista anche come 
“risposta di trazione”, indicata da Twichtell [4]: la mano del neonato è mossa dal 
polso, quando si allungano gli adduttori e i flessori della spalla. Quindi si assiste 
alla flessione di tutti i giunti, anche quelli della mano. In questo modo, sembra 
che i movimenti del braccio blocchino quelli della mano: il neonato però può 
Figura 2.1: Esempi dei vari tipi di presa di una mano 
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effettuare movimenti della mano anche senza il controllo dei movimenti del 
braccio. 
La sinergia tra movimenti del braccio e della mano scompare quando il bambino 
compie 2 mesi di vita. Dopo quel movimento, la manipolazione sarà ben definita 
nella fase di reaching e quella di grasping. Queste due azioni possono essere 
descritte in termini di distinzione prossimo-distale. Il movimento del reaching, 
guidato dalla muscolatura del braccio e dell'avambraccio, è controllato dai 
meccanismi visuomotori del sistema nervoso centrale, che sono indipendenti da 
quelli, che controllano l'azione del grasping. 
Jeannerod è stato uno dei primi a studiare il movimento di reaching e grasping: 
effettuando due studi [5-6], ha introdotto la teoria dei “canali visuo-motori”. Essi 
sono strutture neurali con ingresso e uscita, che estraggono dal mondo visivo un 
numero limitato di caratteristiche, che sono importanti per produrre una risposta. 
Jeannerod ha ipotizzato due tipi di canali per la manipolazione: uno, relativo al 
movimento del reaching, e uno, a quello del grasping.  
Il canale del reaching estrae informazioni riguardo la locazione spaziale 
dell'oggetto per trasformarla in un modello motorio che porta la mano verso 
l'oggetto. Il canale del grasping invece estrae le informazioni riguardo le 
proprietà intrinseche dell'oggetto, come forma e dimensione, per la 
determinazione della presa più adatta. 
Jeannerod ha individuato dei parametri, che caratterizzano il canale di reaching e 
quello di grasping: i partecipanti in un suo studio [7] afferravano una barra 
cilindrica di diametro 1,5 cm con una presa di precisione. L'autore ha misurato 
l'ampiezza della massima apertura della presa per il grasping e l'ampiezza del 
profilo di velocità del polso per il reaching. I grafici delle misure, effettuate da 




Da questi grafici si possono ottenere differenti parametri cinematici: per il 
reaching sono la durata del movimento, la velocità con cui il movimento si 
svolge e il tempo della decelerazione, che va dal picco di velocità alla fine del 
movimento, come si può notare dalla figura 2.2(a). Per il grasping invece questi 
parametri sono l'ampiezza e la durata della massima apertura della presa, come si 
può notare dalla figura 2.2(b). 
Figura 2.2: Grafici (a) dell'ampiezza del profilo di velocità del polso e (b) 
dell'ampiezza della massima apertura della presa del movimento reach-to-grasp.  
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Da questi studi [5-7] Jeannerod ha concluso che i due canali si attivano  
simultaneamente e sono entrambi coordinati da una struttura neurale di ordine 
superiore, quando si compie un'azione, che ha un preciso scopo. 
In altri studi [8-10], è stato visto come i parametri cinematici variano in base a 
differenti proprietà dell'oggetto da afferrare. Il canale neurale del reaching non 
solo è influenzato dalla locazione spaziale, ma anche dalla sua dimensione. Per 
esempio, il picco di velocità del reaching del braccio diminuisce e la durata della 
decelerazione è più lunga per oggetti, che richiedono una presa di precisione 
maggiore, rispetto a quelli, che richiedono una manipolazione meno precisa [8]. 
In relazione alle dimensioni e alla distanza dell'oggetto, la durata del movimento 
è più lunga, il picco di velocità è più basso e il tempo della decelerazione è più 
prolungato per oggetti più piccoli, che grandi e per quelli posizionati più lontani 
piuttosto che vicini [9].  
Il canale neurale del grasping è influenzato non solo dalle proprietà dell'oggetto, 
ma anche dalla sua locazione spaziale. L'ampiezza della massima apertura della 
presa assume valori piccoli e avviene in tempi brevi per oggetti più piccoli, che 
grandi e per quelli lontani piuttosto che vicini. Invece la durata della massima 
apertura della presa è generalmente più breve per oggetti, che sono posizionati 
vicino al soggetto rispetto a quelli posizionati più lontani [8]. 
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Questi aspetti sono stati riportati anche da Jakoboson [10]: in uno studio, i cui 
risultati sono riportati in figura 2.3, i partecipanti effettuavano il reaching e il 
grasping di oggetti posti a diversa distanza e di differenti dimensioni e tramite 
dei diodi a luce infrarossa sono state studiate l'ampiezza del profilo di velocità 
del polso e l'ampiezza della massima apertura della presa. I diodi a luce 
infrarossa sono posizionati, tramite una fascia elastica, ai lati opposti delle unghie 
del pollice e dell'indice destro e di fronte al processo stiloide dell'ulna della mano 
destra. 
 
2.1.2.1. Il reaching nei neonati 
La fase di reaching costituisce uno degli atti motori del movimento della presa di 
un neonato e serve a portare la mano in una locazione spaziale desiderata: questo 
si sviluppa a partire dai 4 mesi di vita perché prima i neonati effettuano il 
Figura 2.3: Grafici del profilo di velocità del polso e dell'apertura della presa in 
funzione alla dimensione e alla distanza dell'oggetto da afferrare 
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movimento del prereaching. Von Hofsten [11] ha effettuato uno studio sul 
prereaching con neonati da 1 a 19 settimane. I neonati sono osservati ogni 3 
settimane e in ogni sessione veniva mostrato un oggetto, mosso lentamente. 
All'interno di ogni sessione, per 1 minuto, il neonato osservava lo sperimentatore 
senza l'oggetto. Le esecuzioni del prereaching diminuiscono, quando il neonato 
ha 7 settimane, ed è condizionata dalla presenza dell'oggetto. I neonati a quest'età 
non perdono l'interesse per l'oggetto, ma la sua presenza influisce in qualche 
modo sull'esecuzione del prereaching. A quest'età il prereaching cambia: la 
sinergia tra i movimenti di braccia e mano scompare poiché il neonato, invece 
che aprire la mano quando il braccio si stende, tiene il pugno chiuso. 
Attorno ai 3 mesi, il reaching inizia a svilupparsi poiché la mano inizia ad aprirsi 
al termine dell'estensione del braccio, ma questa volta solo se il neonato osserva 
l'oggetto da afferrare. Infatti, se un oggetto è posto di fronte ai neonati, essi 
cercheranno di afferrarlo. 
Attorno ai 4 – 5 mesi, il reaching è più definito: con lo sviluppo i sistemi motori 
delle mani e del braccio permettono di avere una manipolazione più accurata. In 
questa età però l'orientazione della mano non è ben accurata [12]: nei mesi 
successivi questa abilità viene migliorata.  
Solo all'età di 9 mesi, il reaching e quindi la mano del neonato si adatta alla 
dimensione dell'oggetto. Von Hofsten e Rönnqvist [13] hanno monitorato la 
distanza tra pollice e dito medio nel reaching effettuato da neonati, divisi in 
gruppi in base all'età: al primo gruppo appartengono i neonati di 5 – 6 mesi, al 
secondo gruppo appartengono quelli di 9 mesi e al terzo gruppo appartengono 
quelli di 13 mesi. I due autori hanno studiato quando questa distanza, misurata 
mentre la mano del neonato si avvicina all'oggetto, diminuisce, e hanno anche 
monitorato la distanza dell'oggetto. Tutti i neonati hanno iniziato a chiudere le 
mani prima di incontrare l'oggetto. Nei neonati, appartenenti al primo e al 
secondo gruppo, l'aggiustamento della mano avviene, ma non in maniera così 
evidente: ad esempio i neonati di 5-6 mesi non usano in maniera predominante il 
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pollice e l'indice medio quando afferrano l'oggetto, ma il palmo e la parte 
mediale della mano. 
L'azione di reaching è indirizzata verso il punto di incontro con l'oggetto e non 
verso la posizione dove l'oggetto è visto all'inizio del movimento. Von Hofsten 
[14] ha condotto uno studio su neonati di 6 mesi, a cui è presentato un oggetto e 
si avvicina a loro in una delle quattro direzioni. Due di queste traiettorie sono 
lineari: l'oggetto inizia da una posizione in alto a destra o in alto a sinistra del 
neonato, si muove verso il basso lungo una diagonale attraverso il centro del 
display ed entra nello spazio di reaching del neonato sul lato opposto da cui è 
iniziato. Le altre due traiettorie sono non lineari: l'oggetto si muove verso il 
centro come nel trial lineare ma poi gira bruscamente per muoversi nello spazio 
del reaching del neonato nello stesso lato da cui è partito. In figura 2.4 è 
rappresentato uno schema del display, in cui sono rappresentate le traiettorie, 
usate nell'esperimento dello studio di Von Hofsten: le ellissi indicano lo spazio di 




Poiché l'oggetto entra nello spazio del reaching dopo che ha attraversato il centro 
del display, il neonato può effettuare il reaching solo alla destra o alla sinistra del 
suo spazio di reaching. L'oggetto si muove velocemente e i neonati capiscono 
che devono iniziare il movimento di reaching prima che l'oggetto arrivi al punto 
di intersezione centrale. Ad esempio, i neonati iniziano l'azione del reaching di 
un oggetto, che parte dalla sinistra, per un trial lineare, quando esso si trova 
ancora sul lato sinistro del display. In questo modo i neonati effettuano l'azione 
del reaching sul lato destro dello spazio di reaching in modo che la mano 
intersechi l'oggetto quando arriva in questo lato dello spazio. Invece per un trial 
non lineare che inizia dalla sinistra, effettuano lo stesso movimento di reaching 
verso destra e osservano l'oggetto fino a 200 ms, finché quest'ultimo non si 
muove verso sinistra. In questo caso mancano l'oggetto perché pensano che 
continui a fare un cammino lineare. 
Il reaching nel neonato può avvenire in maniera bimanuale o unimanuale: nel 
primo movimento una mano tocca l'oggetto mentre entrambe le braccia si 
Figura 2.4: Schema del display in cui sono mostrate le 
traiettorie, usate nell'esperimento dello studio di Von 
Hofsten. Le ellissi indicano lo spazio di reaching del 
neonato per le traiettorie dell'oggetto 
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estendono lungo la linea mediana verso l'oggetto. Questo diventa più preciso tra i 
7 e gli 11 mesi. La presa unimanuale invece si impara tra gli 8 e i 10 mesi di vita.  
 
2.1.2.2. Il grasping nei neonati 
Anche il movimento del grasping, come quello del reaching, inizia attorno ai 4 
mesi di vita. Attorno ai 2 mesi, il grasping avviene in modo sinergico con 
l'estensione del braccio, ma per ottenere ciò bisogna applicare una piccola 
pressione al palmo o alle dita del neonato. Ad esempio, applicando uno stimolo 
tra pollice e indice, si produce un'adduzione di questo dito e si ha poi una 
flessione di tutte le dita dell'arto con sinergia. Ma anche due settimane dopo, con 
l'applicazione dello stesso stimolo, si ha l'apertura delle dita, ma senza 
l'estensione del braccio. 
Attorno ai 3 mesi, il neonato riesce ad effettuare un'azione di reaching, ma non 
riesce ad afferrarlo poiché il movimento non è perfetto. É stato dimostrato da uno 
studio, effettuato da Lantz [15], che la presa di un neonato coinvolge a partire da 
quest'età le dita in posizione radiale, che sono l'indice e il medio. In questo studio 
i neonati afferravano un oggetto simile ad un manubrio sensorizzato, in cui 
appoggiavano le dita, senza il coinvolgimento del pollice. In figura 2.5 sono 
riportati i risultati dello studio di Lantz: i neonati sono stati suddivisi in differenti 
gruppi in base alla loro età e per ogni gruppo sono stati misurati la durata del 
contatto per ogni dito e la loro relativa forza di presa. Inoltre è stato visto quale 
dito effettua il primo contatto e inizia la presa. All'aumentare dell'età diminuisce 
la fase di contatto, come si può vedere dalla figura 2.5(a): il primo dito ad essere 
in contatto con l'oggetto è l'indice. Le due dita in posizione radiale iniziano il 
movimento della presa, come si può notare dalla figura 2.5(c). All'aumentare 
dell'età diminuisce anche la durata del contatto, come si può vedere dalla figura 
2.5(b). In ogni gruppo di neonati l'indice esercita la maggior forza, come si può 
notare dalla figura 2.5(d). Lantz con questi risultati ha dimostrato quindi che a 
partire dai 3 mesi la presa di un neonato coinvolge le dita in posizione radiale, 
che sono l'indice e il medio. Ciò è contrario a quanto affermava Halverson [16], 
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nel 1932, in cui tramite uno studio cercava di dimostrare il coinvolgimento delle 




Il neonato ha difficoltà per passare dal semplice reaching al reaching, seguito dal 
grasping: questo dovrebbe avvenire a causa dell'aggiustamento della mano 
quando si avvicina ad un oggetto per afferrarlo. Lockman [17], effettuando uno 
studio con neonati di 5 e 9 mesi di vita, ha scoperto che solo quest'ultimi riescono 
ad aggiustare la mano per prendere un oggetto. Von Hofsten [12] invece ha 
dimostrato che questa abilità è acquisita già dai neonati a 6 mesi. 
Quando il grasping è un movimento maturo, si ha la differenza nei vari tipi di 
presa della mano del neonato in relazione alla dimensione dell'oggetto: l'intera 
Figura 2.5: Grafici di ogni dito della mano riguardo (a) il primo contatto; (b) la 
durata del contatto; ( c ) il dito che effettua la presa; (d) la forza della presa 
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mano è utilizzata per prendere gli oggetti più grandi, mentre solo l'indice e il 
pollice sono utilizzati per prendere quelli piccoli. Infatti dopo i 6 mesi i neonati 
apprendono la presa a forma di pinza per prendere gli oggetti più piccoli. Von 
Hofsten e Rönnqvist in questo studio [13] hanno evidenziato che i neonati di 5 e 
9 mesi muovono la mano nelle vicinanze dell'oggetto e poi iniziano a chiuderla. 
Si può evidenziare con questo studio che grasping e reaching iniziano ad essere 
integrati per formare la manipolazione della mano. 
Von Hofsten [18] ha cercato di dimostrare che il grasping in neonati di 9 mesi è 
impostato durante la fase di reaching: per fare ciò gli autori hanno messo una 
palla nella linea mediana dei neonati e in alcuni trials l'oggetto è stato posto a 
sinistra o a destra del neonato. Egli ha notato che i neonati impiegano più tempo 
per cercare di afferrare la palla posta a lato, rispetto a quando questa è posta nella 
linea mediana. Infatti i neonati devono terminare un movimento prima che 
effettuino il reaching, seguito da un'altra azione. Quindi un improvviso cambio 
della posizione dell'oggetto perturba il reaching , che anticipa il grasping, ma 
non quello, che viene effettuato per non incontrare un oggetto. 
Per il grasping è anche importante la posizione delle dita e del pollice in 
funzione della forma e della dimensione dell'oggetto: Newell [19] ha mostrato 
che la presa in neonati di 4 e 8 mesi varia sistematicamente con oggetti di 
dimensione diversa, facendo afferrare code di diverse dimensioni. Nei neonati di 
4 mesi la differenza delle prese è guidata in modo aptico e si verifica quando essi 
toccano l'oggetto, mentre in quelli di 8 mesi essa è guidata dalla visione e si 
verifica prima che i neonati tocchino l'oggetto.  
 
2.2. Autismo e manipolazione 
Dopo aver descritto la manipolazione nei neonati sani, verrà descritta la 
manipolazione nei neonati malati, soprattutto in quelli autistici. C'è un grosso 
interesse nel descrivere i movimenti dei neonati per capire se essi potranno 
sviluppare l'autismo, quando cresceranno. In generale sono stati studiati, 
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osservando i video fatti dai genitori ai neonati, i movimenti grossolani [20]: in 
essi i neonati, che vanno incontro all'autismo, presentano un ritardo nell'eseguire 
movimenti basilari, un tono muscolare abnormale, riflessi abnormali e 
asimmetria posturale. Spesso essi presentano nervosismo, irritabilità e ridotta 
attività motoria. Nel primo anno di vita essi trascorrono un eccessivo tempo 
vicino al gioco. Dal punto di vista sociale presentano difficoltà nel rispondere al 
nome richiesto.  
Vari studi sono stati effettuati su bambini con autismo, che hanno un'età 
compresa tra i 6 e gli 11 anni: sono presenti dei ritardi nel cammino, nella 
locomozione o nella manipolazione degli oggetti. Ad esempio nel cammino i 
bambini autistici non presentano una postura del piede, come in quelli con 
sviluppo normale, e hanno una mancanza dei movimenti reciproci delle braccia. 
In uno studio effettuato su bambini autistici che effettuano movimenti grossolani, 
sono stati notati questi ritardi, ma sono state usate delle scale di valutazione, 
come la Bayley Scale of Infant Development (BSID-II) [21], che consiste di una 
Mental Scale, Motor Scale e una Behaviour Rating Scale. Sono stati confrontati 
anche con bambini, che presentano ritardi mentali: tra i due gruppi non ci sono 
differenze nell'effettuare i movimenti, ma entrambi presentano un ritardo in 
confronto ai bambini sani.  
In [20] sono stati discussi anche i movimenti fini: i bambini autistici di 1 e 2 anni 
di età presentano un ritardo nell'effettuare questi movimenti, tra cui le azioni di 
reaching e grasping. Mari [22] ha effettuato uno studio su bambini autistici tra i 
6 e gli 11 anni e ha descritto i movimenti di reaching e grasping tramite misure 
cinematiche. Essi erano suddivisi in tre gruppi, in base al quoziente intellettivo 
(QI): “bassa abilità” per un QI tra 70-79, “media abilità” per un QI tra 80-89 e 
“alta abilità” per un QI tra 90-109. I bambini dovevano afferrare un cubo di 
differenti dimensioni, piccolo o grande, e posizionato a due differenti distanze. Il 
reaching è valutato in base alla traiettoria e al profilo di velocità di un marker 
posto sul polso mentre il grasping è valutato in base alla distanza pollice-indice, 
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misurata con dei marker posti sul lato radiale vicino all'unghia dell'indice e sul 
lato ulnare vicino all'unghia del pollice. 
Basandoci sui differenti parametri già descritti, sia i bambini autistici che quelli 
del gruppo di controllo presentano una durata del movimento più lungo, per 
l'oggetto piccolo piuttosto che quello grande e posizionato lontano rispetto a 
quando si trova vicino. Il picco di velocità invece è più alto e si verifica prima 
per l'oggetto più grande rispetto a quello piccolo e posizionato ad una distanza 
maggiore. La durata della decelerazione invece è maggiore per l'oggetto piccolo 
piuttosto che quello grande e posizionato lontano piuttosto che vicino. Invece per 
il grasping, i bambini autistici non presentano né una maggiore apertura della 
mano proporzionale né una più grande apertura assoluta rispetto al gruppo di 
controllo. Per entrambi i gruppi però il tempo di apertura massima è breve per 
l'oggetto piccolo rispetto a quello grande e posizionato vicino piuttosto che 




I bambini autistici, che hanno presentato maggiore difficoltà nell'eseguire il 
movimento, sono quelli appartenenti al gruppo della “bassa abilità”. Per quelli 
appartenenti al gruppo della “bassa abilità” la durata del movimento e della 
decelerazione sono piuttosto lunghi, mentre l'ampiezza del picco di velocità è 
basso e il tempo di apertura massima della mano è piuttosto alto, come si può 
vedere dalla figura 2.6(a – b – c - d).  
Per quanto riguarda invece i gruppi di “media” e “grossa abilità” la durata del 
movimento e della decelerazione sono piuttosto brevi, l'ampiezza del picco di 
velocità è alto e il tempo di apertura massima della mano è previsto in tempi 
brevi rispetto agli altri due gruppi. La differenza tra il gruppo a “bassa abilità” e 
quello “medio e alta abilità” sta nell'esecuzione dei movimenti di reaching e 
grasping: il grasping non viene effettuato in maniera simultanea con il reaching, 
ma c'è un ritardo, che risulta essere pari a 812 ms per l'oggetto piccolo e 748 ms 
per quello grande, come si può osservare dalla figura 2.7. 
 
Figura 2.6: Parametri cinematici della presa di un bambino autistico e del gruppo di 
controllo nello studio di Mari [22]  
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Il grasping, perciò, è effettuato in media 802 s dopo il reaching: questo porta a 
concludere che l'attivazione dei canali di reaching e grasping non avviene in 
maniera simultanea a causa di un danneggiamento nell'area motoria di 
sincronizzazione per i bambini autistici appartenenti al gruppo “bassa abilità”, 
che però mostrano coordinazione. Si può anche notare che questo ritardo è legato 
alla dimensione dell'oggetto: più esso è grande e minore è il ritardo. 
Per quanto riguarda quelli della “media e alta abilità” sembra che adottino una 
strategia per eseguire il movimento: fissando lo stato iniziale degli arti e lo scopo 
Figura 2.7: Grafici (a) della velocità del polso e (b) 
dell'apertura della mano nei gruppi di “alta e media abilità” 
e “bassa abilità” 
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dell'azione, si effettua poi il movimento verso la posizione dell'oggetto, che 
risulta essere assai rapido per evitare il suo bloccaggio 
 
2.3. I neuroni specchio e la manipolazione: aspetti 
generali e stato dell'arte 
La manipolazione con i movimenti di reaching e grasping è stata oggetto di 
studio per dimostrare l'esistenza dei neuroni specchio. Nella manipolazione, sia 
eseguita che osservata, l'area dei neuroni specchio, che viene attivata, è la 
corteccia intraparietale anteriore nel cervello delle scimmie. Questa fa parte di un 
unico circuito, che è anche costituito dall'area premotoria ventrale F5. Questo 





La corteccia intraparietale anteriore acquisisce le informazione relative all' 
affordance dell'oggetto, che deve essere afferrato, e mantiene una memoria attiva 
per poter effettuare la presa giusta. L'area F5, in cui sono contenuti i neuroni 
specchio della scimmia, integra molte costrizioni per decidere sulla singola presa 
come deve essere eseguita. Queste sono informazioni visive, estratte dall' 
affordance, contenuta nella corteccia intraparietale anteriore; informazioni sul 
compito, contenuto nell'area F6; lo stimolo, proveniente dall'area F2. L'area F5 
poi è responsabile dell'esecuzione della presa e del suo successivo controllo  
La corteccia intraparietale anteriore si attiva sia che i movimenti da eseguire 
siano semplici che complessi. In uno studio, effettuato da Biagi [24], tramite la 
tecnica dell'fMRI, è stato visto se quest'area si attivasse anche osservando dei 
compiti complessi da parte dei partecipanti. Questi compiti erano: 
 
 afferrare un cubo e metterlo in una scatola; 
Figura 2.8: Modello del circuito neurale del grasping del cervello di una scimmia  
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 eseguire una scala su una tastiera; 
 afferrare una chiave, inserirla in un lucchetto e girarla. 
 
In questi stessi contesti venivano eseguiti dei compiti semplici, come prendere 
una scatola di piccole dimensioni. Queste azioni erano eseguite sia con la mano 
destra che con la sinistra: Biagi infatti voleva anche osservare se quest'area si 
attivasse quando il grasping era effettuato o con la destra o con la sinistra. La 
corteccia intraparietale anteriore si attiva quando si osserva il movimento 
effettuato in maniera controlaterale. 
Per quanto riguarda l'esecuzione di compiti complessi quest'area ha un'attività 
maggiore rispetto a quando vengono eseguiti semplici compiti: in particolare si 
attiva maggiormente l'emisfero sinistro, quando quelli osservati sono eseguiti in 
maniera ipsilaterale. Siccome sono stati studiati anche l'esecuzione di compiti 
complessi, il sistema dei neuroni specchio riflette maggiori dettagli per questi atti 
motori. Poiché i compiti complessi hanno un fine rispetto a quelli semplici, 
Fogassi [25] ha notato che il grasping in questo caso attiva i neuroni della 
convessità del lobo parietale inferiore. Comunque da studi effettuati sia sull'uomo 
che sulla scimmia il grasping attiva maggiormente la corteccia intraparietale 
anteriore. Quest'area però viene anche attivata, quando si osserva l'interazione tra 
oggetto e mano. 
Il grasping è stato utilizzato anche nello studio dell'attività neurale di singole 
cellule, prelevate da volontari, che osservavano o eseguivano questo movimento 
[26]. Queste sono state suddivise in diversi gruppi: 
 
 neuroni, che si attivano nell'osservazione di più azioni; 
 neuroni che si attivano nell'esecuzione di più azioni; 
 neuroni che si attivano quando viene eseguita un'azione e osservata 
un'altra; 
 neuroni che si attivano nell'esecuzione e osservazione della stessa azione. 
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Essi hanno studiato i neuroni appartenenti a diverse aree e hanno notato che 
l'attività dei neuroni specchio si trova anche nella corteccia frontale mediale e 
temporale, oltre che nelle aree individuate da Rizzolatti [27], come l'area F5, e 
soprattutto che il lobo temporale mediale si attiva quando si osserva e si esegue 
la stessa azione (in questo caso la manipolazione). 
Oltre che nelle scimmie, i movimenti di reaching e grasping sono stati studiati 
anche nell'uomo: Rizzolatti, in un suo studio [28], ha cercato di dimostrare 
l'attivazione di aree corticali quando un uomo effettua i precedenti movimenti. I 
partecipanti allo studio, osservavano due tipologie di video: nella prima 
osservavano un oggetto di differenti dimensioni e forme; mentre nella seconda 
osservavano la mano di uno sperimentatore, che afferrava gli oggetti in differenti 
modi: si poteva usare una presa di precisione, l'intera mano oppure una presa con 
l'intera mano ma senza coinvolgere il pollice. In seguito i partecipanti dovevano 
effettuare il movimento di reaching e di grasping di differenti oggetti, 
afferrandoli in qualsiasi modo.  
Le aree neurali sono state individuate con la Positron Emission Tomography 
(PET). Per notare le aree neurali di attivazione sono stati confrontati i risultati , 
ottenuti dall'osservazione del grasping e da quella del semplice oggetto, e quelli 
ottenuti dall'osservazione del semplice oggetto e dall'esecuzione del movimento. 




Rizzolatti ha notato che le aree di attivazione per l'osservazione del movimento 
del grasping sono la corteccia inferiore temporale, soprattutto la parte superiore 
del giro temporale mediale e la parte inferiore del solco temporale superiore, e la 
parte sinistra del giro frontale inferiore. Quest'ultima area nella parte caudale è 
costituita dall'area 6, area 45 e area 44. L'area  neurale 45 può essere paragonata 
a quella F5 della scimmia, in cui sono contenuti i neuroni specchio. Il movimento 
del grasping, eseguito dai partecipanti, invece, attiva le aree corticali 
somatomotorie dell'emisfero sinistro; il lobo parietale superiore sinistro; il cuneo 
in maniera bilaterale, che è una parte del cervello nel lobo parietale; il cervelletto 
in maniera bilaterale. Questo è un circuito differente rispetto a quello delle 
scimmie. 
Figura 2.9: Regioni attivate dal confronto tra l'osservazione del grasping e di un 
oggetto e dal confronto dall'esecuzione della presa di un oggetto e della sua 
osservazione 
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I neuroni specchio, come è stato descritto in precedenza, sono una disfunzione 
nell'autismo [29]: studiare il movimento della manipolazione nei neonati, che 
possono sviluppare l'autismo, è un indice dello sviluppo di questa malattia. Le 
differenze nelle azioni di reaching e grasping, esibite dai bambini autistici 
confermano la loro disfunzione nell'iniziare, cambiare, eseguire perfettamente o 
continuare un'azione, incluse quelle coinvolte nella comunicazione, nelle 
interazioni sociali e quelle svolte quotidianamente. Di conseguenza, sembra che 
un cambiamento nell'attenzione della prospettiva di un movimento potrebbe 
rilevare una nuova via per investigare il comportamento autistico, che potrebbe 
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Lo studio e la misurazione del grasping sono importanti in una grande varietà di 
contesti. Per quanto riguarda i neonati, da queste misurazioni si hanno 
informazioni sullo sviluppo neuro-motorio e sulle disfunzioni patologiche. Gli 
studi effettuati negli anni sulla manipolazione si possono suddividere in tre tipi: 
 
 studi qualitativi; 
 studi semi qualitativi; 
 studi quantitativi. 
 
In questo capitolo verranno descritte le tre tipologie di studio, ricorrendo ad 
esempi presenti in letteratura. Per quanto riguarda lo studio quantitativo, 
verranno descritti in particolare due tipi di dispositivi: M – FLEX e una palestra 




3.1. Studi qualitativi 
Gli studi qualitativi vengono eseguiti mediante l'analisi manuale dei video: da 
questi studi si possono ricavare differenti informazioni sul movimento di 
reaching e di grasping. Alcune di queste informazioni sono: 
 
 la frequenza con cui viene effettuata la presa; 
 la mano usata dal neonato; 
 la variazione della presa in base alle caratteristiche dell'oggetto (forma e 
dimensione) 
 
Lo studio della manipolazione è iniziato negli anni '30 con Halverson, che ha 
utilizzato l'analisi dei video. In un primo studio, effettuato nel 1931 [1], 
Halverson ha analizzato frame per frame un video, in cui i neonati di differente 
età (16, 20, 24, 28, 32, 36, 40 e 52 settimane) afferravano un cubo rosso. 
Halverson ha individuato dieci differenti tipi di presa. Dai risultati è emerso che: 
 
 nei primi mesi di vita il neonato non ha nessun contatto con il gioco; 
 con l'avanzare dell'età il neonato ha il primo contatto con il gioco; 
 a 6 mesi inizia poi a sviluppare una presa con maggiore forza; 
 poi impara la pincer grasp; 
 a 7 mesi il neonato esercita la presa palmare; 
 a 8 mesi il neonato esercita la superior-palm grasp, in cui la parte radiale 
del palmo della mano è a contatto con il gioco, le dita lo spingono verso il 
basso e il pollice si oppone al movimento delle prime due dita; 
 il neonato a 9 mesi esercita la inferior-forefinger grasp, che è simile alla 
superior-palm grasp ma il medio, l'anulare e il mignolo si muovono in 
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direzione mediale e non verso il basso; 
 a 11 mesi la presa coinvolge il pollice e l'indice per prendere oggetti di 
piccola dimensione e in più il polso inizia ad estendersi; 
 a 12 mesi invece il neonato esercita una presa, chiamata superior-
forefinger grasp, che è simile a quella, esercitata a 11 mesi. In questo caso 
il polso ha una maggiore estensione e viene deviato verso il lato ulnare. Il 
neonato può afferrare oggetti più grandi. 
 
Halverson, poi, nel 1932 [2] ha dimostrato che il tipo di presa del neonato 
dipende molto dalla lunghezza delle dita, in parte dalla muscolatura e dai nervi 
della mano, in parte dalla percezione tattile delle dita, e dall'abilità del neonato di 
coordinare la mano e il braccio, quando nota l'oggetto da afferrare. L'indice di 
sviluppo della manipolazione è dato dalla posizione della mano. L'opposizione 
del pollice inizia a svilupparsi in corrispondenza della scomparsa del riflesso 
della presa. L'improvvisa flessione delle dita e l'intensità della presa diventano 
meno grandi, in modo tale che il bambino regoli la forza della presa in base alla 
dimensione dell'oggetto, quando le dita della mano sostituiscono il palmo nella 
presa dell'oggetto. In questo stesso studio Halverson sostenne che la presa di un 
neonato avveniva con le tre dita ulnari. 
Nel 1937 Halverson [3] ha cercato di individuare le condizioni tali per cui si 
verifica il grasping nei neonati. Nella letteratura questo è discusso sotto diversi 
aspetti: la data dello sviluppo del grasping; la scomparsa del riflesso del 
grasping; la forza e la tenacia, misurati quando l'oggetto viene afferrato; il 
periodo di massima forza. In questo articolo Halverson studia queste condizioni 
sotto due aspetti: il grasping rispetto a differenti materiali e la risposta ad un 
piccolo stimolo di pressione del palmo della mano. 
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3.2. Studi semi qualitativi 
Gli studi semi qualitativi si basano sia sulle osservazioni di video sia su misure 
quantitative. Un esempio di questi studi è quello condotto da Newell [4]: in esso 
è stato paragonato il grasping effettuato dai bambini e dagli adulti in un semplice 
compito in funzione alla dimensione dell'oggetto. Lo scopo è quello di esaminare 
come la riduzione o l'aumento del corpo influenzino il grasping, 
indipendentemente dall'età dei partecipanti allo studio. Sia i bambini di età 
compresa tra i 3 e i 5 anni che gli adulti dovevano prendere cubi di differenti 
dimensioni e porli all'interno di un altro, che ha il lato superiore aperto.  
Sono stati calcolati in base alla frequenza, differenti parametri, che non sono 
quelli anatomici poiché questi variano a seconda dell'età: ad esempio è stato 
misurato il numero di dita coinvolte in una presa a seconda della dimensione 
dell'oggetto. In questo caso gli andamenti dei grafici dei bambini e degli adulti 




Per gli oggetti piccoli si utilizza un dito ed il pollice, mentre per gli oggetti più 
grandi si utilizzano tutte e quattro le dita. Per oggetti di dimensione intermedia 
invece insieme al pollice si utilizzano sia due che tre dita. 
Altro parametro misurato invece è l'utilizzo di una mano o di entrambe per 
afferrare l'oggetto, il cui grafico è mostrato nella figura 3.2. 
 
Figura 3.1: Grafico della frequenza delle dita, coinvolte nella presa di un oggetto, 
effettuata da un bambino o da un adulto 
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Anche per questo parametro le curve, relative ai bambini e agli adulti, sono 
simili: mentre gli adulti utilizzano una sola mano per afferrare l'oggetto (60% di 
utilizzo di una mano in confronto al 40% dell'utilizzo di due mani nell'afferrare 
l'oggetto), i bambini devono usarle entrambe (38,59% di utilizzo di una mano in 
confronto al 61,41% dell'utilizzo di entrambe le mani nell'afferrare l'oggetto). Da 
questi grafici si capisce che il rapporto della dimensione dell'oggetto rispetto a 
quella della mano è un parametro di fondamentale importanza nell'uso di una o 
entrambe le mani nell'afferrare un oggetto per eseguire un compito ben preciso, 
indipendentemente dall'età. 
In entrambi i gruppi sono stati individuati 5 tipi di prese comuni in confronto alle 
1031 combinazioni, che sono i differenti tipi di presa, che un individuo può 
compiere considerando entrambe le mani. Inoltre è stata valutata anche 
l'orientazione della mano e con quale parte del dito (falange o falangetta) viene 
toccato l'oggetto. Per gli oggetti piccoli sono usate le falangi distali, ma più gli 
oggetti crescono più si utilizza la falange prossimale. In figura 3.3 e 3.4 sono 
Figura 3.2: Grafico dell'uso di una mano o di entrambi le mani quando i bambini o gli 
adulti afferrano l'oggetto 
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Figura 3.3: Grafico dell'orientazione della mano dei bambini e degli adulti quando 
toccano il cubo, una volta afferrato 
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Newell conclude dicendo che sia i bambini che gli adulti utilizzano una strategia 
di presa molto simile quando l'oggetto è scalato alle dimensioni della mano.  
 
3.3. Studi quantitativi 
Gli studi quantitativi presentano device sensorizzati per misurare aspetti relativi 
alla manipolazione dei neonati. Esempi di questi studi sono i lavori di Molina e 
Jouen [5-6] e di Forssberg [7].  
Nel suo primo lavoro [5] Molina ha cercato di dimostrare se la manipolazione dei 
neonati, soprattutto la presa palmare, sia un'attività esplorativa, che permetta al 
neonato di acquisire le proprietà di un oggetto. Come parametro, è stata scelta la 
frequenza con cui il neonato effettua una variazione di pressione nel dispositivo. 
Quest'ultimo è un ciuccio di forma conica, che ha due differenti superfici: una 
liscia e una granulare, ottenuto tramite delle perle di piccole dimensioni. Questo 
dispositivo serve per poter osservare se tramite la manipolazione il neonato riesce 
Figura 3.4: Grafico della parte del dito con cui il bambino o l'adulto toccano l'oggetto, 
una volta afferrato 
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a distinguere la differente consistenza della superficie di un oggetto. Il neonato, 
che ha un'età dai 3 ai 5 giorni, afferra il ciuccio, messo nella mano da uno 
sperimentatore e dopo dodici trials di abituazione, inizia l'acquisizione vera e 
propria, che dura finché il neonato non molla il dispositivo. Le variabili 
analizzate sono il tempo di tenuta dell'oggetto e la frequenza di pressione della 
mano sul dispositivo. Per la prima variabile Molina ha visto che nella fase 
dell'esperimento il neonato tiene più a lungo il dispositivo, se rispetto a quelli 
della fase di abituazione si mette in mano il dispositivo di differente consistenza. 
Ad esempio, se il neonato prima afferrava un oggetto di consistenza granulare e 
poi afferrava uno di consistenza liscia, aumentava il tempo, in cui lo teneva in 
mano. Invece per la frequenza di pressione della mano sul dispositivo, tale 
frequenza è maggiore per il dispositivo liscio rispetto a quello granulare. Anche 
per questa variabile il neonato effettua pressioni maggiori su un dispositivo, che 
ha differente consistenza rispetto a quando afferra uno della stessa proprietà. 
Durante i test della fase di abituazione la frequenza della pressione della mano 
sul dispositivo diminuisce con la progressione dei test. 
Con questi risultati si può concludere che la frequenza di pressione della mano 
sul dispositivo è un mezzo, con cui esplorare le proprietà degli oggetti: se 
l'oggetto in mano al neonato è nuovo o sconosciuto, allora questa variabile è alta; 
mentre se l'oggetto risulta familiare, i valori della frequenza risultano essere 
bassi.  
Queste conclusioni si hanno anche in [6]: Molina in questo studio analizza la 
capacità di distinguere un oggetto dal peso, che è una proprietà riconosciuta 
tramite la manipolazione di neonati di 12 mesi. Il dispositivo che utilizza, è un 
tubo cilindrico di consistenza uniforme, ma di differente peso: in base alla 
quantità di cotone inserito nel cilindro esso pesa 10 g o 200 g. Il neonato deve 
prendere il dispositivo posto su un tavolo da uno sperimentatore con una presa 
unimanuale e, fatto ciò, un secondo sperimentatore fa iniziare il test. Anche in 
questo studio sono state eseguite due fasi: una fase di abituazione e l'esperimento 
vero e proprio. Come parametri anche in questo studio sono stati scelti la 
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frequenza di pressione della mano sul dispositivo e il tempo di tenuta 
dell'oggetto, oltre alla forza di presa. Sia la forza di presa che la frequenza di 
pressione della mano sul dispositivo aumentano quando al neonato è presentato 
un oggetto di differente peso rispetto a quello che usava nella fase di abituazione. 
Ad esempio, se nella fase di abituazione afferrava un cilindro leggero e poi 
durante l'acquisizione afferrava uno pesante, allora si aveva  un aumento sia della 
forza di presa che della frequenza di pressione. In conclusione l'autore afferma 
che, utilizzando come parametri la forza di presa, il tempo di tenuta dell'oggetto e 
la frequenza di pressione della mano, si riesce a capire che il neonato riesce a 
distinguere l'oggetto in base al suo peso. 
Forssberg [8] ha effettuato uno studio riguardo l'attività motoria della mano 
mentre solleva oggetti di differente peso. L'obiettivo era quello di osservare lo 
sviluppo del controllo anticipatorio della presa di precisione, in cui sono 
coinvolti il pollice e l'indice, e della forza di carico, che è quella che serve per 
sollevare l'oggetto. Sebbene il controllo della forza di carico compaia quando il 
bambino ha 3 anni, i bambini di 1-2 anni adattano la forza al peso dell'oggetto 
durante la fase di carico. Le velocità di picco delle forze di presa e di carico sono 
maggiori per l'oggetto più pesante rispetto a quello leggero. In questo modo i 
bambini di 1-2 anni si accorgono in maniera aptica del peso dell'oggetto e 
adattano la forza della presa in base ad esso, sebbene gli effetti del peso 
dell'oggetto variano tra i bambini: infatti solo 2 dei 5 bambini tra i 12 e i 18 mesi 
sono riusciti ad adattare la forza della presa a questa proprietà. 
In [7] invece Forssberg studia le varie fasi della presa di precisione e del loro 
sviluppo, soprattutto confrontando la forza di presa e quella di carico: il 




All'interno di questo dispositivo ci sono tre strain gauge per misurare le varie 
forze: due misurano la forza di presa (grip force nella figura 3.5), mentre uno 
misura la forza di carico (load force nella figura 3.5). Il movimento di 
sollevamento è registrato tramite una videocamera. Il volontario si siede di fronte 
al tavolino, ricerca e afferra l'oggetto e lo solleva di 5-15 cm dal tavolo. Sono 
state analizzate le varie fasi della presa di precisione: 
 
 contatto tra pollice e indice per effettuare la presa; 
 aumento della forza di presa (preloading phase); 
 aumento della forza di carico e parallelamente aumento della forza di 
presa (loading phase); 
 inizio del movimento verticale (transition phase); 
Figura 3.5: Dispositivo, usato nell'esperimento di Forssberg. 
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 sollevamento dell'oggetto (static phase). 
 
A questo studio hanno partecipato 119 bambini tra gli 8 mesi e i 15 anni e 15 
adulti. In tutte le fasi è stato fatto un confronto tra i bambini, raggruppati per età, 
e gli adulti. Nella preload phase per i bambini, soprattutto i più giovani, occorre 
molto tempo per avere una presa di precisione migliore e si nota che il tempo è 
inversamente proporzionale all'età dei bambini. Invece nella loading phase negli 
adulti l'incremento tra forza di presa e di carico avviene in maniera parallela ma 
non nei bambini. Questo si riflette sul profilo di velocità delle forze. Per gli adulti 
è un singolo picco, mentre per i bambini risulta irregolare: tuttavia con 
l'aumentare dell'età diventa simile a quella degli adulti.  
Con questo studio Forssberg ha messo in evidenza la sinergia tra la forza di presa 
e quella di carico nella presa di precisione: questa sinergia non è innata ed è 
definita da un'organizzazione centrale coordinativa. I bambini più giovani 
generano la grip force e la load force in una maniera sequenziale piuttosto che 
parallela. Nei neonati il grasping è sollecitato da uno stimolo periferico e 
coinvolge la flessione di tutte le  dita inoltre a quella dei giunti del polso, del 
gomito e della spalla.  
Negli adulti la principale evidenza di un controllo in anticipo della forza nella 
fase di carico è data dal singolo picco del profilo di velocità della forza. Nei 
bambini di età inferiore ai due anni, l'aumento progressivo della grip force con 
un profilo di velocità della forza, che presenta molti picchi, indica che non 
considerano la fase di carico come una singola unità. Dopo i due anni di età, 
come è stato già detto, il profilo di velocità della forza diventa un singolo picco, 
migliorando il controllo in anticipo. Rispetto agli adulti la durata della preload 
phase è tre volte più grande di quella dei bambini sotto i 10 mesi e due volte di 
quella dei bambini sotto i tre anni. Ciò è dovuto al fatto che i neonati devono 
toccare molte più volte affinché riescano ad avere una presa stabile: infatti questo 
riflette una chiusura della mano non perfetta nella fase di reaching, che avviene 
prima del grasping. La durata della loading phase risulta più grande nei bambini 
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più giovani ma è ridotta dall'età di due anni. Quindi questi fattori suggeriscono 
che la minore durata delle varie fasi è correlata ad un cambio da un controllo in 
feedback ad un controllo in anticipo della forza, inoltre ad una riduzione del 
ritardo del riflesso periferico. 
 
3.3.1. M-FLEX: dispositivo per misurazioni di forze 
di prese palmari 
Altro tipo di studio quantitativo è quello effettuato con il dispositivo M-FLEX, 
costruito da CSE Service Company: Moraes [9] ha effettuato uno studio sulla 
ripetibilità e sulla riproducibilità del dispositivo, rappresentato in figura 3.6 
 
 
Figura 3.6: (a) Dispositivo M-FLEX e (b) trasduttore usato per misurare la forza della 
presa palmare nel dispositivo M-FLEX  
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Il dispositivo misura la forza della presa palmare in termini di forza massima 
(FMAX), forza media (FMEAN) e tempo di presa (GRT): rispetto agli altri studi, 
come quello di Molina [6]. Questo dispositivo esprime la forza in mmHg, cioè in 
termini di pressione, e quindi con le corrette grandezze fisiche. Lo svantaggio è 
non riuscire a calcolare l'area di contatto del palmo del neonato con il trasduttore 
dell'M-FLEX. Per effettuare questo studio sono stati selezionati 13 neonati 
provenienti da 3 città differenti del Brasile fino a 4 mesi di età. Il neonato si trova 
in un ambiente favorevole alla madre: lo sperimentatore sollecitava l'apertura 
della mano del neonato, permettendo così di fargli afferrare il trasduttore, e 
venivano effettuate 3 misure di forze di prese palmari, sia per la mano destra che 
per la mano sinistra. 
Il trasduttore è un palloncino di gomma, che ha un diametro esterno di 11 mm e 
interno di 8 mm, ed è collegato al case, in cui è contenuta l'elettronica, tramite un 
tubo di spessore 1,25 mm. La parte elettronica è costituita da un microcontrollore 
a 8-bit, un convertitore analogico/digitale e una flash memory per memorizzare i 
dati. Il dispositivo presenta anche una porta USB per poter essere collegato ad un 
PC portatile. 
La ripetibilità del dispositivo è analizzata confrontando le misurazioni effettuate 
a differenti tempi dallo stesso sperimentatore (ripetibilità intra-osservatore) 
oppure dallo stesso soggetto (ripetibilità intra-soggetto). La riproducibilità della 
misura invece è analizzata confrontando la prima misurazione dei soggetti 
appartenenti ai tre diversi gruppi. In figura 3.7 è riportato il diagramma di flusso 




Le misure sono: 
 
 FMAX, con cui si intende la forza massima di presa palmare; 
 FMEAN, con cui si intende il valore medio della forza in un dato tempo; 
 GRT, con cui si intende l'intervallo di tempo, che va dalla prima lettura 
effettuata fino a quando M-FLEX non arriva a 0. 
 
Per tutte e tre le misure non si hanno notevoli differenze per la ripetibilità e la 
riproducibilità e quindi il dispositivo può servire per studi clinici. In tabella 3.1 
sono riportati i valori medi e le deviazioni standard dei tre parametri misurati, 
relativi alle tre differenti città del Brasile. 
Il vantaggio che dà è che permette uno stimolo uniforme sul bambino poiché in 
altri studi questo stimolo era dato dal dito dello sperimentatore, facendone 
variare alcune proprietà, come la temperatura. 
 
 
Figura 3.7: Diagramma di flusso per le analisi di ripetibilità e riproducibilità 








) GRT (ms) 
Media (SD) Media (SD) Media (SD) 
SL 
M1 5.7 (5.8) 1.4 (1.5) 2600 (2159) 
M2 7.5 (5.3) 2.2 (2.4) 3039 (2450) 
M3 7.7 (3.5) 1.8 (1.3) 2872 (2502) 
FR 
M1 6.6 (5.8) 1.8 (1.7) 2831 (3124) 
M2 5.9 (4.1) 1.1 (1.1) 2100 (2707) 
M3 5.5 (5.2) 0.6 (2.2) 2409 (3054) 
BL 
M1 2.7 (1.7) 0.8 (0.6) 2884 (3133) 
M2 3.4 (1.7) 1.0 (1.3) 2583 (2751) 
M3 2.7 (1.1) 0.7 (0.5) 2282 (2168) 
Tabella 3.1: Valori medi e deviazioni standard dei parametri FMAX, FMEAN e GRT, 
calcolati dalle misurazioni, effettuate sui neonati di tre differenti città del Brasile. M1, 
M2 e M3 sono le tre acquisizioni fatte per ogni parametro 
 
3.3.2. Approccio ecologico e giochi sensorizzati 
A differenza degli altri studi visti finora, la manipolazione dei neonati può essere 
studiata con un approccio ecologico: ampliando una palestra per i neonati 
presente in commercio con giocattoli sensorizzati, Cecchi [10] ha studiato lo 
sviluppo della forza della presa della mano in neonati dai 4 ai 9 mesi di vita. 
Poiché i neonati sono soggetti non collaborativi, è stata utilizzata questa palestra: 
in questo modo il neonato è libero di giocare con i giocattoli sensorizzati appesi 
alla palestra. I giocattoli devono avere determinate proprietà: 
 
 piccole dimensioni e peso; 
 essere sensibili per rilevare la presa palmare e la presa a pinza, effettuata 
dal neonato; 
 deve essere robusto per essere usato in molte applicazioni con i neonati e 
per evitare il rischio che venga lanciato o danneggiato facilmente; 
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 deve essere sicuro in termini di elettronica; 
 avere un basso costo; 
 deve essere attrattivo e favorire l'interesse del neonato. 
 
Sono stati scelti dei giocattoli, simili a dei pupazzi, la cui scelta si basa sul 
concetto di affordance, cioè la proprietà dell'oggetto, ad esempio la forma, 
suggerisce come deve essere usato. Sulla base di ciò i giocattoli scelti sono: 
 
 una mucca, che permette le misurazioni delle prese di potenza con il 
corpo per oggetti grandi, mentre con le braccia le misurazioni delle prese 
di precisione; 
 un fiore, che permette la misurazione delle prese di precisione; 
 un anello, che permette la misurazione delle prese di potenza per oggetti 
piccoli. 
 
É possibile regolare l'altezza e la larghezza della palestra biomeccatronica in base 
ai dati antropometrici del neonato, che sta seduto in base alla propria postura. 
Sulla palestra è montato un blocco funzionale, che è costituito da stimoli visivi e 
uditivi e può essere spostato per compiere due tipi di task: quello centrale e 
quello laterale.  Il blocco funzionale è rappresentato in figura 3.8, insieme alla 




Nel blocco funzionale è agganciato uno dei tre giocattoli, che sono rappresentati 
in figura 3.9. 
 
 
La mucca e il fiore sono giocattoli commerciali e poi sono stati sensorizzati. La 
mucca è lunga 100 mm e larga 40 mm: le sue gambe misurano 25x25 mm. Il 
fiore invece è 85x85 mm ed ogni petalo misura 25x25 mm [10]. L'anello invece è 
stato progettato sulla base di specifiche cliniche ed è costituito da due parti: una 
camera d'aria interna e una struttura rigida, contenente il sensore di pressione, 
collegati insieme da un tubo a forma di T. Il dispositivo finale è riportato in 
figura 3.10b. Il raggio dell'anello è di 46,50 mm, mentre la sezione ha un raggio 
Figura 3.8: (a) Struttura meccanica della palestra e (b) blocco funzionale 
Figura 3.9: Giocattoli sensorizzati: (a) la mucca, (b) il fiore e ( c ) l'anello 
(dimensioni in mm) 
77 




I sensori utilizzati sono di due tipi: 
 
 sensore di pressione piezoresistivo, che è inserito nel corpo della mucca e 
nell'anello. Questo è costituito da un ponte di Wheastone a 4 resistenze e 
come riferimento utilizza la pressione atmosferica; 
 sensore di forza FSR® ( Force Sensor Resistor ) , che misura la forza 
normale alla superficie in un range di 0-20 N. E' inserito nei petali del 
fiore e nelle gambe della mucca 
 
Mentre il sensore di forza è direttamente inserito nel giocattolo, il sensore di 
pressione deve essere collegato ad una camera d'aria di silicone, disegnata in 
maniera specifica, per misurare le variazioni di pressione interne. 
Per progettare l'anello, è stato realizzato uno stampo, costituito da tre parti, fatte 
in resina epossidica: due servono per ricreare la forma e una interna realizza il 
buco della camera d'aria. Affinché la parte interna sia nella giusta posizione, al 
Figura 3.10: (a) Sezione dell'anello e (b) dispositivo finale  
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centro dello stampo, quando questo è chiuso, sono stati progettati due supporti 
identici da inserire nella parte interna. In figura 3.11 sono rappresentate le parti, 
che costituiscono lo stampo dell'anello. 
 
 
3.3.2.1. Materiale per i giochi sensorizzati 
Nella progettazione dell'anello è stato studiato il materiale più adatto per creare 
questi giocattoli. Il silicone è il materiale più adatto in termini di compliance, 
facile lavorazione, elasticità e facile ritorno alla forma iniziale. In [11] sono stati 
studiati tre differenti tipi di silicone ( Dragon Skin, GLS40 e GLS50) ed è stato 
scelto il migliore sulla base di differenti prove meccaniche, effettuate all'Instron 
Dynamometer. Una prima prova è stata effettuata per scegliere lo spessore della 
camera d'aria dell'anello: gli spessori erano di 3 misure (2, 3 e 4 mm). A seconda 
delle curve σ-ε dei provini, realizzati con i differenti siliconi e di differente 
spessore, è stata scelta come misura 4 mm: ad esempio nei provini di 2 mm si 
verificava che per deformazioni maggiori del 60% la camera d'aria era 
completamente chiusa. Queste prove sono state ottenute a differenti velocità di 
compressione. I risultati di questa prova sono riportati in figura 3.12.  
 
Figura 3.11: Componenti dello stampo per la realizzazione dell'anello: (a) parte 
esterna; (b) parte interna; (c) assieme 
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Una seconda prova è stata effettuata per analizzare la linearità delle curve σ-ε dei 
tre siliconi: in figura 3.13 sono riportati i risultati di questa prova, effettuata 
anche in questo caso con differenti velocità di compressione. La terza prova è 
stata quella di verificare l'isteresi dei tre tipi di silicone: dall'analisi dei residui è 
emerso che il silicone presenta isteresi ma questa è trascurabile e quindi il 
comportamento meccanico può essere approssimato alla linearità, considerando 
la sola curva di carico. L'ultima prova effettuata sui provini è sottoporli a test 
ciclici: i risultati sono riportati in figura 3.14. Osservando i risultati di queste 
prove, in [11] si osserva che il silicone più adatto è il GLS50. 
 
Figura 3.12: Curve stress-strain del GLS50, Dragon Skin e 




Figura 3.13: Curve stress-strain dei tre tipi di siliconi a 5 mm/min (a) e a 30 mm/min 
(b) e la relativa interpolazione lineare 
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3.3.2.2. Acquisizione del segnale 
Per l'acquisizione del segnale è stato scelto di adottare la soluzione della 
schermatura: in figura 3.15 è riportato lo schema a blocchi. Si possono notare il 
sensore di forza o di pressione, il circuito di condizionamento, la scheda di 
acquisizione della National Instruments e un PC, su cui è stata creata 
un'interfaccia per acquisire i dati. 
 
Figura 3.14: Test ciclici del Dragon Skin, GLS40 e GLS50 
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Ciò che cambia per i sensori di pressione e di forza è il circuito di 
condizionamento: per il sensore di pressione esso è costituito da un amplificatore 
operazionale in configurazione differenziale e un filtro passa - basso per 
rispettivamente amplificare e filtrare il segnale. Per il sensore di forza invece si 
ha una capacità C per ridurre il rumore, un voltmetro regolabile per selezionare il 
range di forza, un buffer per ridurre l'impedenza, un amplificatore non invertente 
per amplificare il segnale e un filtro passa – basso per filtrarlo. In figura 3.16 
sono riportati entrambi i circuiti di condizionamento. 
 
Figura 3.15: Schema a blocchi per l'acquisizione del segnale da un 
giocattolo sensorizzato della palestra 
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3.3.2.3. Protocollo sperimentale e risultati delle 
prove cliniche 
Nel trial clinico i neonati dai 4 ai 9 mesi sono seduti di fronte alla palestra con il 
tronco fissato ad un seggiolino e hanno gli arti liberi di muoversi. Durante una 
sessione di acquisizione il neonato deve eseguire tre task: 
 
 due laterali: il blocco funzionale è posto ai lati del modulo centrale della 
palestra e il neonato gioca per un minuto con l'anello. Con questi task 
sono state valutate le prese ipsilaterali e controlaterali, valutando come 
parametro l'attraversamento della linea mediana delle mani del neonato 
per afferrare l'oggetto ; 
Figura 3.16: Circuito di condizionamento (a) del sensore di pressione 
e (b) del sensore di forza 
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 uno centrale: il blocco funzionale è posto al centro della palestra e il 
neonato gioca per due minuti con l'anello. 
 
Come descritto in [12], da questi task si vogliono osservare i differenti tipi di 
prese ( unimanuali e bimanuali, oltre che quelle ipsilaterali e controlaterali) e la 
forza della presa unimanuale in funzione dell'età del neonato, espressa in 
settimane. Osservando dei video, sono state selezionate le prese valide e non. In 
figura 3.17 è riportato il risultato del task centrale, considerando le prese 
unimanuali e bimanuali: si misura la percentuale delle prese valide, effettuate da 
tutti i neonati. Dall'andamento della retta di regressione si nota che all'aumentare 
dell'età il neonato sviluppa una presa unimanuale con la mano destra o sinistra, 
facendo diminuire l'uso di entrambe le mani, mentre afferra il giocattolo.  
 
 
In figura 3.18 è riportato il risultato del task laterale, considerando le prese 
ipsilaterali e controlaterali, effettuate con una mano, e il task laterale, eseguito 
con tutte e due le mani: anche in questo caso si misura la percentuale delle prese 
Figura 3.17: Percentuale delle prese valide, effettuate  dai neonati, quando 
afferrano l'anello nel task centrale, eseguito con prese unimanuali e 
bimanuali 
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valide, effettuate da tutti i neonati. All'aumentare dell'età il neonato sviluppa una 
presa controlaterale unimanuale, sostituendo le prese ipsilaterale unimanuale e 
bimanuale, che si eseguono nei primi mesi di vita 
 
In figura 3.19 è rappresentato l'andamento delle forze di presa unimanuale 
misurate dall'anello in funzione dell'età, espressa in settimane: ogni punto 
rappresenta la media dei valori del dataset per ogni settimana. 
 
 
Figura 3.18: Percentuale delle prese valide, effettuate dai neonati, 
quando afferrano l'anello nei task laterali, eseguiti con prese 
ipsilaterali e controlaterali unimanuali e prese bimanuali 
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E' stato effettuato un T-test tra il valore di forza di presa della18-esima settimana, 
quello della 30-esima settimana e quello della 41-esima settimana: in figura 3.20 
sono rappresentati i risultati di questo T-test. Sia per la mano destra che per 
quella sinistra si può notare un aumento della forza dalla 18-esima alla 30-esima 
settimana e anche dalla 18-esima alla 41-esima settimana, ma non dalla 30-esima 
alla 41-esima settimana, in cui si ha un plateau. 
 
Figura 3.19: Andamento della forza della presa unimanuale in funzione 
dell'età, espressa in settimane 
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Da questi risultati si può dire che l'evoluzione del tratto corticospinale 
spiegherebbe quella della presa di potenza unimanuale e dell'azione unimanuale 
nel task centrale e nell'attraversamento della linea mediana. Con questo studio si 
è notato che i neonati iniziano a giocare con una presa bimanuale, per la presenza 
dei mirror, ma con l'evoluzione del tratto corticospinale il neonato riesce a 
distinguere bene l'uso della mano destra o della sinistra. 
 
3.4. Scopo della tesi 
In uno studio Heathcock [13] ha studiato il reaching e il grasping, interessandosi 
al numero dei contatti gioco - mano tra i neonati nati a termine e quelli nati 
prematuri e capendo se l'allenamento giornaliero del movimento migliorasse il 
reaching nei neonati nati prematuri. L'interesse verso i neonati nati prematuri è 
dovuto al fatto che essi hanno un elevato rischio di subire i danni funzionali, 
come quelli causati dalla paralisi cerebrale: se la paralisi cerebrale coinvolgesse 
 Figura 3.20: Risultati del T-test tra le forza di presa unimanuale a 18, 30 e 
41 settimane 
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le estremità superiori, sarebbero danneggiati i movimenti del reaching e del 
grasping.  
Inoltre i bambini nati prematuri eseguono il movimento del reaching in maniera 
più lenta rispetto a quelli nati a termine: questo può essere correlato ai danni 
della coordinazione, che avverranno successivamente nell'infanzia [14]. Per 
quanto riguarda il grasping invece a 9 mesi di vita i neonati nati prematuri non 
utilizzano “la presa a pinza”. 
39 neonati hanno partecipato a questo studio e sono stati suddivisi in 2 gruppi: 
uno esegue un training di movimenti (movement training), mentre un altro 
esegue un training sociale (social training). I neonati nati a termine sono 
compresi nel secondo gruppo, mentre quelli nati prematuri sono inseriti in 
maniera casuale nei due gruppi. Nel movement training la fisioterapista 
interagisce con il neonato, messo in posizione supina ed effettua tre tipi di 
movimento: 
 
 movimenti generali, in cui la fisioterapista attira l'attenzione del bambino 
con un giocattolo, adatto alla sua età; 
 movimenti nella linea mediana, in cui la fisioterapista mette il giocattolo 
in una posizione lungo questa linea e assiste il neonato in modo che lo 
afferri; 
 movimenti specifici, in cui la fisioterapista mette il giocattolo nella mano 
del neonato e lo aiuta ad eseguire questo tipo di movimenti 
 
Invece nel social training la fisioterapista interagisce con il neonato solo 
verbalmente ed in modo visivo, senza toccarlo e senza usare un giocattolo. 
Questi training venivano effettuati per 8 settimane e i dati sono monitorati 
tramite l'osservazione delle registrazioni. I video sono usati per valutare la Albert 
Infant Motor Scale (AIMS), che è un valido strumento per osservare il 
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comportamento dei movimenti grossolani, effettuati dai neonati. Sono state 
analizzate tre variabili: 
 
 il movimento del reaching, cioè la settimana in cui i neonati hanno capito 
i criteri per effettuare questo movimento; 
 il numero dei contatti, cioè è stata considerata la settimana in cui il 
neonato toccava il giocattolo per più di 5 volte; 
 la posizione e il modo con cui la mano toccava il giocattolo, ma questo 
solo nella quinta visita. 
 









Il numero di contatti della mano con il gioco aumenta in tutti e tre i gruppi con il 
proseguire del training. Lo stesso aumento si nota per la durata del contatto con il 
giocattolo, che è pari a 3,5 secondi durante la quinta visita. Il tipo di contatto 
della mano avviene in maniera ventrale e la mano aperta tocca il giocattolo per 
l'86% del tempo di contatto. Gli autori giungono ha tre grandi conclusioni: la 
prima conclusione è che i neonati nati prematuri effettuano i movimenti in 
maniera differente rispetto a quelli nati a termine. Come si vede ad esempio dalla 
figura 3.21, il gruppo dei prematuri nel movement training ha il maggior numero 
Figura 3.22: Durata del contatto tra mano e giocattolo nei 3 gruppi, espressa in 
percentuale (a) e in secondi (b) 
Figura 3.23: Percentuale di contatti tra mano e giocattolo dei 3 gruppi con la mano 
aperta (a) e con la superficie ventrale della mano (b) durante la visita 5 
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di contatti con il giocattolo rispetto al gruppo dei prematuri e dei nati a termine 
del social training. La seconda conclusione è che, se la prova venisse effettuata a 
casa, queste differenze si noterebbero di meno. La terza conclusione è che per il 
movimento del reaching, effettuato in un training di 8 settimane, non si notano le 
differenze tra i movimenti dei neonati nati prematuri e quelli a termine, 
evidenziate da altri autori. 
In un suo studio il dottor Guzzetta ha sviluppato la pratica dell'action 
observation, come quella descritta in precedenza: i neonati ricevono una regolare 
esposizione visiva ad azioni manuali semplici per stimolare la corteccia motoria e 
promuovere lo sviluppo dei loro tratti sensorimotori. Questa pratica è applicata a 
neonati di 9 settimane con sviluppo tipico e quelli con danno cerebrale. 
Nell'esperimento è insegnato ai genitori di filmare il neonato durante una 
sessione e l'intero programma durerà 4 settimane. Nella fase di action 
observation l'assistente tiene un gioco di fronte al neonato e, ottenuta la sua 
attenzione, eseguirà dei movimenti liberi: poi metterà il gioco nella mano del 
bambino per 1 minuto. Nella fase di osservazione del gioco, effettuata nello 
stesso ambiente e con la stessa procedura, il gioco è solamente presentato senza 
che venga effettuata nessuna azione. Quindi tutto questo sarà valutato in base a: 
 
 valutazione quantitativa dell'atto di stendere la mano e di afferrare il 
gioco; 
 scala per la valutazione manuale dei neonati; 
 valutazione dei general movements; 
 valutazione standardizzata del comportamento di imitazione. 
 
A 12 mesi di età nello studio si valuteranno gli sviluppi cognitivi, il linguaggio e 
le abilità motorie con la scala di Bayley III. A 6 mesi invece verrà effettuato un 
elettroencefalogramma in tre condizioni: osservazione dell'oggetto fermo, 
92 
osservazione di un'azione indirizzata allo scopo ed esecuzione di un'azione 
diretta allo scopo. 
I risultati dovrebbero portare a dimostrare l'attivazione dei neuroni specchio in 
questi neonati, che osservano il movimento di stendere la mano e nell'afferrare 
l'oggetto più velocemente. Per i neonati con danno cerebrale unilaterale la fase 
dell'action observation dovrebbe migliorare il risultato motorio, portando ad una 
migliore riorganizzazione della corteccia motoria. 
A partire da questo studio si vuole cercare di capire se l'attività dei neuroni 
specchio nell'action observation avviene maggiormente anche nei neonati con età 
inferiore ai 6 mesi, soprattutto nella manipolazione. Questo si cerca di verificare 
ad esempio in neonati di 10 giorni: però ciò non deve essere fatto più in maniera 
visiva. In questo contesto si pone l'obiettivo di questo lavoro di tesi: fornire una 
misura quantitativa del movimento di manipolazione, effettuato da neonati di 10 
giorni. La misura quantitativa viene fornita da un dispositivo, la cui descrizione 
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Un dispositivo per la 
misurazione della presa 
della mano nei neonati di 
10 giorni 
 
Il grasping è un movimento, che i neonati effettuano fin dall'infanzia, e che si 
evolve con la loro crescita [1]. Essendo lo scopo della tesi la creazione di un 
dispositivo, che misuri quantitativamente il movimento del grasping nei neonati 
di 10 giorni, in questo capitolo verranno descritte le specifiche cliniche per la sua 
realizzazione e la sua fase di progettazione. 
 
4.1. Specifiche cliniche 
Per poter realizzare questo dispositivo è importante capire chi lo utilizzerà e con 
quale scopo. Poiché deve essere usato da un neonato, che è un soggetto non 
collaborativo, e in un ambiente naturale, la scelta di un giocattolo, come 
dispositivo sensorizzato, è ottima. I giocattoli possono essere usati in molti 
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scenari ed è importante sceglierlo in modo corretto, poiché nell'effettuare studi 
biomeccanici della manipolazione possono essere coinvolte differenti variabili. 
La scelta del giocattolo deve essere fatta in base alla sua affordance, cioè le sue 
proprietà, come l'aspetto e l'apparenza, ne indicano l'uso [2]. In questo caso è 
importante misurare una presa di tipo palmare e che il dispositivo sia morbido 
per indurre la manipolazione. 
Altre specifiche importanti sono le dimensioni del dispositivo, che devono essere 
adeguate alle mani del neonato. Per poterlo adattare alle mani di neonati di 10 
giorni sono state effettuate delle misurazioni con neonati di 3 mesi presso la 
“Stella Maris” di Calambrone perché per quest'età non ci sono dati 
antropometrici riportati in letteratura. Sono state considerate: 
 
 la lunghezza del palmo della mano; 
 la distanza dalla terza falange del dito medio al polso; 
 la lunghezza del pollice e del dito medio. 
 
Queste misure sono indicate in figura 4.1: in rosso è riportata la lunghezza del 
palmo della mano, in blu la lunghezza del dito medio, in bianco la lunghezza 
dalla terza falange al polso e in giallo la lunghezza del pollice. In tabella 4.1 sono 
riportati i valori di queste misurazioni. 









Neonato 1 2 mesi 4 cm 2,5 cm 4 cm 7 cm 
Neonato 2 3 mesi 4 cm 2,5 cm 4 cm 8 cm 
Neonato 3 4 mesi 4,5 cm 3 cm 4 cm 7 cm 
Neonato 4 4 mesi 4 cm 3 cm 4 cm 7 cm 




Sulla base di queste misurazioni sono state determinate la lunghezza e la 
larghezza del dispositivo.  
 
Per avere la misura definitiva del diametro del dispositivo sono state effettuate 
delle prove, ponendo dei cilindri di differenti diametri ( 8, 10, 12 e 14 mm) nelle 
mani dei neonati. Da queste prove ne è risultato che il diametro del dispositivo 
deve essere di 10 mm. 
Figura 4.1: Misure della mano, considerate per costruire il 
dispositivo 
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Il dispositivo inoltre deve essere leggero, poco ingombrante, sicuro e deve 
possedere un sistema di chiusura, come un elastico, per poter rimanere nella 
posizione indicata. Per quanto riguarda il sensore, questo deve avere determinate 
caratteristiche: 
 
 alta sensibilità; 
 range di pressione 0-5 psi (0-0,34 bar); 
 piccole dimensioni per essere incluso nel dispositivo 
 
Poiché la camera d'aria del dispositivo, al cui interno è presente il sensore, deve 
risultare morbida per indurre la manipolazione, è importante il materiale con cui 
realizzarlo: il silicone è quello più adatto perché ha elevata compliance, è facile 
da lavorare, elasticità e facile ritorno alla forma iniziale. 
 
4.2. Fase di progettazione del dispositivo 
Nella fase di progettazione del dispositivo si sono sviluppati tre aspetti 
fondamentali: 
 
 la scelta del sensore; 
 la forma del dispositivo, 
 la scelta del materiale 
 




4.2.1. Scelta del sensore 
Dopo aver analizzato diversi sensori, visti in commercio, per le specifiche 
indicate nel paragrafo precedente, ne sono stati scelti due: l'LPS331AP e 
l'MS1451. 
Osservando i datasheet, di cui in tabella 4.2 sono riportati alcuni dati, si può 
notare che entrambi i sensori sono di piccole dimensioni, hanno un'elevata 
sensibilità e in base agli intervalli di pressione rientrano nel range specificato in 
precedenza. 
 
Parametri MS1451 LPS331AP 
Dimensione 7.6x7.6x0.64 mm 3x3x1 mm 
Range di pressione 0-5 psi 260-1260 mbar (3.7-18 psi) 
Sensibilità 13 mV/psi 4096 LSB/mbar 
Tabella 4.2: Valori, presenti nei datasheet dell'MS1451 e dell'LSP331AP 
 
L'LPS331AP è un sensore di pressione digitale piezoresistivo: l'elemento 
sensibile consiste di una membrana sospesa, che è stata realizzata in un substrato 
di mono - silicio. In figura 4.3 è riportato il sensore digitale. 
 
Figura 4.2: Schema a blocchi generale del dispositivo 
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Questo sensore trasmette i dati con il protocollo di comunicazione seriale Inter 
Integrated Circuit (I
2
C). Questo protocollo utilizza un master e uno slave e ha 
bisogno di due canali per la trasmissione del dato: il canale Serial Data Line 
(SDA) e Serial Clock Line (SCK). Vanno poi considerate le linee di 
alimentazione e di terra, a cui collegare diversi dispositivi. Le linee SDA e SCL 
sono collegate all'alimentazione tramite resistenze di pull-up. In figura 4.4 è 





Ogni dispositivo possiede un indirizzo di 7 o 10 bit e può rappresentare il master 
o lo slave. La comunicazione può avvenire in due modi differenti:  
 
Figura 4.4: Temporizzazione del protocollo I
2
C 




 il master trasmette i dati allo slave: in questo caso il master invia il proprio 
indirizzo allo slave, inizia il trasferimento dei dati e alla fine il master 
termina la comunicazione; 
 il master riceve i dati dallo slave: in questo caso il master invia il proprio 
indirizzo allo slave, che manda i dati al master e quest'ultimo termina la 
comunicazione. 
 
La trasmissione inizia con un bit di start, che viene mandato dal master: questa 
condizione di start implica una transizione dallo stato alto a quello basso per la 
linea SDA e un mantenimento dello stato alto per la linea SCL. Dopo la 
generazione del segnale di start, inizia la trasmissione dei dati vera e propria, 
iniziando dall'indirizzo dello slave. In questo valore è anche inserito un bit che 
indica al ricevente quale operazione deve svolgere. Se il bit è 0, allora i dati 
saranno ricevuti, mentre, se il bit è 1, allora i dati saranno trasmessi. I bit 
dell'indirizzo e dei dati vengono trasmessi da quello più significativo a quello 
meno significativo. Per avere la conferma che la ricezione è avvenuta, si utilizza 
il meccanismo dell'acknowledgement: la linea SDA è allo stato alto e viene 
portata allo stato basso in corrispondenza del nono impulso di clock della linea 
SCL. Se questo meccanismo non venisse utilizzato, allora il trasmettitore 
potrebbe terminare la trasmissione dei dati con la condizione di stop. La 
condizione di stop è generata dal master e consiste nella transizione dallo stato 
basso allo stato alto della linea SDA, mentre la linea SCL si mantiene allo stato 
alto. 
Il sensore MS1451 è un sensore di pressione analogico piezoresistivo: esso è 
costituito da quattro resistenze in modo da costituire un ponte di Wheastone full 
bridge. Questo sensore è rappresentato in figura 4.5: il sensore è montato su un 




Per problemi di comunicazione tra il sensore e l'elettronica, non è stato possibile 
utilizzare il sensore digitale e per questo si è optato per quello analogico. 
 
4.2.2. Scelta della forma del dispositivo 
Per quanto riguarda la forma del dispositivo, il dispositivo deve poggiare sul 
palmo della mano del neonato e deve esercitare una presa palmare sul giocattolo. 
Per questi motivi è stata adottata una forma semi - cilindrica. Durante la fase di 
progettazione sono state disegnate differenti versioni del dispositivo. In una 
prima versione il dispositivo era lungo 54 mm, largo 12 mm e aveva un diametro 
di 8 mm. La prima versione del dispositivo è rappresentata in figura 4.6 
 




La lunghezza e la larghezza sono state ottenute, dalle misurazioni del palmo della 
mano, effettuate all'inizio del lavoro di tesi. Questa prima versione del 
dispositivo è costituita da differenti parti: una camera d'aria, rappresentata in 
grigio in figura 4.6; una copertura, che chiude la camera d'aria, di colore verde e 
una barra rigida, rappresentata in figura 4.7. La scelta di realizzare una barra 
rigida è per evitare le deformazioni del lato del dispositivo a contatto con il 
palmo della mano del neonato, che si creano quando il neonato lo afferra. 
 




In figura 4.8 è riportata la posizione della barra all'interno della prima versione 
del dispositivo. 
 
Figura 4.7: Barra nella prima versione del dispositivo in vista  superiore, frontale, 
trimetrica e destra 
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In figura 4.9 e 4.10 sono rappresentate la camera d'aria e la copertura, utilizzate 
in questa prima versione del dispositivo.  
 
Figura 4.8: Sezione frontale della camera d'aria (grigia) e della barra (gialla) nella 
prima versione del dispositivo 
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Figura 4.9: Camera d'aria nella prima versione del dispositivo in vista 
superiore, frontale, trimetrica e destra 
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In una seconda versione la barra è stata eliminata per l'ingombro causato poiché 
le dimensioni dell'intero dispositivo devono essere molto ridotte (altezza pari a 
10 mm). Una volta stabilita la forma del dispositivo, è stato discusso il sistema di 
chiusura, la posizione del sensore e il sistema di collegamento tra sensore ed 
elettronica. Il dispositivo rimane legato alla parte dorsale della mano tramite 
delle fasce in velcro, che passano all'interno di fori, di dimensione 10x4 mm, 
presenti nella camera d'aria. Questo tipo di chiusura permette al dispositivo di 
adattarsi a qualunque grandezza della mano del neonato. In figura 4.11 sono 
riportati i fori, in cui passano le fasce. 
 
Figura 4.10: Copertura nella prima versione del dispositivo in vista superiore, 
frontale, trimetrica e laterale 
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Per acquisire le misure di pressione il collegamento tra il sensore e l'elettronica 
avviene tramite un cavo coassiale. Il sensore di pressione per rilevare le 
variazioni all'interno della camera d'aria alloggia in un case rigido, fatto di resina 
acrilica. Il case è costituito da due parti, che sono riportate nella figura 4.12 e 
4.13. 
 





Figura 4.12: Contenitore di resina acrilica, al cui interno alloggia il sensore, in 
vista superiore, frontale, trimetrica e destra  
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In figura 4.14 è riportato il sensore, rappresentato in grigio chiaro, assieme al 
case di resina acrilica. 
 




All'interno del contenitore, oltre al sensore, sono contenuti i fili del cavo 
coassiale, saldati ai pin del sensore, in modo da collegare l'uscita del sensore 
all'elettronica di acquisizione. Il cavo coassiale è tenuto fermo da una rondella di 
rame di diametro 3,1 mm, che è rappresentata in figura 4.15. 
 
Figura 4.14: Sezione laterale del sensore (grigio) all'interno del case in resina 
acrilica, costituito dal tappo (verde) e dal contenitore (rosso) 
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Sulla base delle dimensioni definitive del sensore e del relativo alloggio, il design 
della camera d'aria è stato ulteriormente modificato: questa nuova realizzazione è 
riportata in figura 4.16. Come spiegato precedentemente, è funzionale che lo 
spessore superiore e inferiore del dispositivo siano diversi. Sono stati realizzati 
due diversi dispositivi con due spessori differenti (uno di spessore superiore 0,75 
mm e l'altro di spessore superiore 1,50 mm) per valutare l'influenza del differente 
spessore sulla sensibilità del dispositivo.  
 
Figura 4.15: Rondella di rame in vista frontale e superiore 
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L'ultimo pezzo del dispositivo è la copertura (figura 4.17), posta in cima alla 
camera d'aria: il suo utilizzo consente di chiudere la camera d'aria, di isolare il 
dispositivo e di evitare che entri aria dall'esterno, in modo da non influire la 
misura di pressione del sensore. 
 
Figura 4.16: Camera d'aria nella seconda versione del dispositivo in sezione 
superiore, frontale, trimetrica e destra 
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In figura 4.18 è rappresentato l'intero dispositivo nella versione definitiva: si 
possono distinguere i differenti componenti, rappresentati da colori diversi: 
 
 la parte esterna del dispositivo in grigio scuro; 
 il tappo in resina acrilica in verde; 
 il contenitore in resina acrilica in rosso; 
 la rondella in marrone; 
 la copertura, posta in cima al dispositivo, in blu; 
 il sensore in grigio chiaro. 
 
In appendice A sono riportate le tavole da disegno con le dimensioni dei vari 
componenti del dispositivo. 
Figura 4.17: Copertura, posta in cima al dispositivo nella seconda versione, in 




4.2.3. Scelta del materiale 
Per la scelta del materiale, è stato detto in precedenza che il silicone è quello più 
adatto per creare i giocattoli sensorizzati per i neonati. La scelta del silicone è 
dimostrata anche con i risultati ottenuti da Del Maestro [3], che sono stati 
descritti in precedenza. Per realizzare questo dispositivo è stato scelto il silicone 
Silbione RTV 4428 A/B, i cui dati sono riportati in tabella 4.3. Questo silicone è 
ottenuto dall'unione di due componenti (A e B) per reazione di poliaddizione. Il 
componente A è l'elastomero vero e proprio, mentre il componente B è il 
catalizzatore, che accelera la reazione di polimerizzazione del silicone. Dopo la 
miscelazione dei due liquidi viscosi, si ottiene una gomma bianca, resistente, 
flessibile, antiaderente e atossica: sono state queste caratteristiche fondamentali, 
che hanno portato alla scelta di questo materiale per la realizzazione del 
dispositivo.  
 
Figura 4.18: Dispositivo completo, costituito da: camera d'aria (grigio scuro); 
tappo in resina acrilica (verde); contenitore in resina acrilica (rosso); sensore 
(grigio chiaro); rondella (marrone); copertura (blu) 
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Proprietà del silicone Silbione RTV 
4428 A/B 
Valore 
Viscosità 25 Pa s 
Shore A 28 
Allungamento alla rottura 600% 
Tempo di gel 90 minuti 
Tempo di sformatura stampo 16 h 
Miscelazione dei due componenti Componente A 100 parti più componente 
B 10 parti 





[1] Von Hofsten C. Action in development. Developmental Science 10:1 (2007), 
pp 54-60 
[2] Norman D.A The design of everyday things. Doubleday, New York (1990). 
[3] Del Maestro M., Cecchi F., Serio S.M., Laschi C., Dario P. Sensing device for 







Ogni dispositivo deve essere progettato e realizzato: mentre nel capitolo 4 è stata 
descritta la progettazione del dispositivo di questo lavoro di tesi, in questo 
capitolo verrà descritta la sua realizzazione. Si parlerà della realizzazione degli 
stampi, utilizzati per ottenere la forma desiderata; i risultati degli stampi, dopo 
che è stato colato il silicone al loro interno; il suo montaggio e si descriverà 
l'interfaccia grafica usata per l'acquisizione dei dati. 
 
5.1. Realizzazione degli stampi 
Per realizzare la forma del dispositivo, sono stati progettati due stampi: uno per 
la camera d'aria del dispositivo e uno per la copertura, posta in cima ad esso.  
Gli stampi sono costituiti da differenti componenti, fatti di resina acrilica, e 
realizzati con la tecnica del 3D printing. Questa tecnica realizza degli oggetti 
tridimensionali a partire da modelli digitali, disegnati con software di disegno: è 
una tecnica, che sfrutta il Computer Aided Design (CAD). I disegni vengono 
trasformati in piccole aree e successivamente divisi in layer. Infatti la 
realizzazione dell'oggetto avviene tramite la deposizione di un primo strato di 
materiale e poi se ne deposita un secondo, senza togliere materiale: è una tecnica 
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additiva. Il materiale si deposita strato dopo strato finché l'oggetto 
tridimensionale non è completo. La risoluzione di questa tecnica dipende dallo 
spessore dei layer e di solito è di 100 μm. Il tempo di realizzazione di un pezzo 
va da diverse ore a diversi giorni e dipende dalla complessità e dalle dimensioni 
del pezzo e dalla tecnica usata. Nel 3D printing si possono usare anche due 
materiali differenti: il primo funge da materiale di realizzazione del pezzo, 
mentre il secondo funge da supporto e viene tolto o con il calore oppure per 
immersione in un solvente o acqua. Il materiale da supporto serve per non far 
cedere il layer superiore sul precedente, mentre la macchina continua a 
depositare l'altro tipo di materiale. 
 
5.1.1. Realizzazione e chiusura dello stampo della 
camera d'aria del dispositivo 
Lo stampo per la realizzazione della camera d'aria del dispositivo è costituito da 
5 componenti e la progettazione di ognuno con il software SolidWorks è 
rappresentata dalla figura 5.1 alla figura 5.5: quattro servono per avere la forma 
della camera d'aria, mentre l'ultimo è l'anima, che serve a realizzare la parte 
interna cava. Per  realizzare i due dispositivi di differente spessore (0,75 mm e 
1,50 mm), sono state realizzate due differenti anime, di cui una più grande 




Figura 5.1 Primo componente dello stampo della camera d'aria del dispositivo 












In figura 5.6 sono raffigurati tutti i componenti di questo stampo in resina 
acrilica, ottenuti dalla tecnica del 3D printing. 
 
Figura 5.5: Quinto componente dello stampo della camera d'aria del dispositivo 
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La chiusura dello stampo viene effettuata in diverse fasi: 
 
 fase 1: inserimento dell'anima all'interno del terzo componente dello 
stampo, come avviene in figura 5.7. 
Figura 5.6: I vari componenti dello stampo, realizzati in resina acrilica 
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 fase 2: unione del quarto componente con l'anima tramite un cilindro e 
inserimento di una barra metallica di lunghezza 47 mm per la 
realizzazione dei fori, in cui passano le fasce in velcro. Questa fase è 
rappresentata in figure 5.8. 
Figura 5.7: Fase 1: inserimento dell'anima all'interno del terzo componente 
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 fase 3: unione del secondo componente con l'anima centrale tramite un 
cilindro e inserimento di una seconda barra metallica, di lunghezza 33 
mm, come rappresentato nella figura 5.9  
Figura 5.8: Fase 2: unione del quarto componente con l'anima dello stampo tramite un 
cilindro e inserimento della barra metallica 
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 fase 4: inserimento del primo componente, rappresentato in figura 5.10 
 fase 5: chiusura del primo con il terzo componente tramite quattro viti 
M5: questa fase è rappresentata in figura 5.11. 
 
Figura 5.9: Fase 3: unione del secondo componente con l'anima centrale tramite un 
cilindro e inserimento della seconda barra metallica 
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Figura 5.10: Fase 4: inserimento del primo componente nello stampo 
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 fase 6: chiusura del secondo e del quarto componente con il resto dello 
stampo tramite quattro viti M3: questa fase è rappresentata in figura 5.12. 
 
Nella figura 5.13 è rappresentato lo stampo completamente chiuso, fotografato 
nella sua vista frontale (fig. 5.13a) e nella sua vista laterale (fig. 5.13b). 
 





5.1.2. Realizzazione e chiusura dello stampo della 
copertura del dispositivo 
Il secondo stampo è stato progettato per realizzare la copertura, posta in cima al 
dispositivo. Questo stampo è costituito da due componenti e un cilindro, che 
serve per realizzare il foro, in cui inserire il cavo coassiale. I due componenti 
Figura 5.12: Fase 6: chiusura del secondo e del quarto componente con il resto dello 
stampo tramite quattro viti M3 
Figura 5.13: (a) Vista frontale e (b) vista laterale dello stampo  della camera d'aria del 
dispositivo completamente chiuso 
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dello stampo, realizzati con il software SolidWorks, sono rappresentati in figura 
5.14 e 5.15. Le dimensioni dei vari componenti sono riportate in Appendice B. 
 
 




In figura 5.16 sono rappresentati i vari componenti del secondo stampo, realizzati 
in resina acrilica. 
 
 
Dopo aver colato il silicone nel primo componente, la chiusura dello stampo 
avviene in maniera molto più semplice rispetto a quello della camera d'aria: i due 
Figura 5.15: Secondo componente dello stampo della copertura, posta in cima 
al dispositivo 
Figura 5.16: (a) Primo componente e (b) secondo componente, realizzati in resina 
acrilica, dello stampo della copertura, posta in cima al dispositivo 
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componenti vengono uniti e bloccati tramite quattro viti M3. Le due fasi sono 
riportate in figura 5.17 e 5.18. Nella figura 5.19 sono rappresentate la vista 
frontale e isometrica dello stampo chiuso. 
 
 




5.2. Realizzazione della camera d'aria e della 
copertura siliconica 
Per realizzare la camera d'aria e la copertura in silicone è stato colato il Silbione 
RTV 4428 A/B all'interno degli stampi: le caratteristiche di questo materiale sono 
già state descritte nel capitolo 4. Le quantità utilizzate in questa fase di 
Figura 5.18: Fase 2: chiusura dello stampo tramite quattro viti M3 
Figura 5.19: (a) Vista frontale e (b) vista isometrica del secondo stampo completamente 
chiuso  
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realizzazione del dispositivo sono 30 g per il componente A e 3 g per il 
componente B. Durante la preparazione del silicone bisogna evitare la 
formazione di bolle d'aria, che non permettono una corretta polimerizzazione: per 
questo motivo si è inserito il becker con il composto omogeneo nel 
degassificatore. 




5.3. Assemblaggio del dispositivo 
Dopo aver ottenuto i componenti del dispositivo in silicone alimentare, sono stati 
realizzati i componenti del case del sensore in resina acrilica con la tecnica del 
3D printing. In figura 5.21 e 5.22 sono riportate la vista anteriore e posteriore dei 
due componenti. 
 
Figura 5.20: (a) Copertura posta in cima al dispositivo, ottenuta dalla colata del 
silicone nel secondo stampo (b) Camera d'aria del dispositivo, ottenuta dalla colata del 
silicone nel primo stampo 
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L'assemblaggio del dispositivo di spessore 0,75 mm è avvenuto in più fasi: 
 
 fase 1: saldatura dei fili del cavo coassiale ai contatti del sensore per 
collegarlo all'elettronica di acquisizione. In figura 5.23(b) è rappresentato 
il sensore saldato e inserito nel case rigido. 
 fase 2: saldatura della rondella al cavo coassiale e inserita nell'apposito 
alloggiamento del contenitore in resina acrilica. 
 fase 3: unione del contenitore e del tappo in resina acrilica con la colla, il 
cui risultato è mostrato in figura 5.23(a). 
 




 fase 4: inserimento nel cavo coassiale della copertura da porre in cima al 
dispositivo, come illustrato in figura 5.24. 
 fase 5: inserimento del case rigido nella camera d'aria e adesione alla 
parete interna in silicone con la colla, come raffigurato in figura 5.25(b). 
 fase 6: chiusura del dispositivo. 
 
Il prototipo finale è rappresentato in figura 5.26. 
 
b 
Figura 5.23: (a) Case rigido in resina acrilica con all'interno il sensore. (b) Pin del 
sensore di pressione saldati con i fili del cavo coassiale 
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Figura 5.25: (a) Camera d'aria del dispositivo (b) Posizione interna al dispositivo 
del case rigido con il sensore all'interno  
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In figura 5.27 è illustrato il dispositivo completo con l'inserimento delle fasce in 
velcro. Questo stesso procedimento di assemblaggio è stato utilizzato anche per il 
dispositivo di spessore 1,50 mm. 
 
Figura 5.26: Prototipo finale 
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5.4. Interfaccia grafica per l'acquisizione dati 
I dati sono stati acquisiti con la scheda di acquisizione NI-USB 6009 ed è stata 
creata un'interfaccia con il software Labview: perciò lo schema a blocchi del 
dispositivo è illustrato in figura 5.28.  
 
Figura 5.27: Dispositivo completo con le fasce in velcro 
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In figura 5.29 è riportata l'interfaccia principale di acquisizione, in cui sono 
presenti. 
 
 un pulsante di Start e uno di Stop; 
 un grafico, che visualizza il segnale di pressione, misurato in bar e 
acquisito in tempo reale, del dispositivo di spessore 1,5 mm; 
 un grafico, che visualizza il segnale di pressione, misurato in bar e 
acquisito in tempo reale, del dispositivo di spessore 0,75 mm; 
 il tempo di fine, il tempo di inizio e la durata della prova; 
 nome del file di salvataggio dati. 
 
Figura 5.28: Schema a blocchi del dispositivo 
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L'acquisizione del segnale avviene in maniera continua ad una frequenza di 100 
Hz: dopodiché al segnale di tensione viene sottratto l'offset. I valori sottratti sono 
-0,00632 V per il dispositivo di spessore 1,50 mm e -0,0053 V per quello di 
spessore 0,75 mm: tali valori sono stati misurati sperimentalmente e gli 
esperimenti saranno descritti nel prossimo capitolo. Il segnale viene poi 
convertito da [V] a [mV]. Per il filtraggio si utilizza un filtro di Butterworth del 
Figura 5.29: Interfaccia principale per l'acquisizione dei dati 
Figura 5.30: Schema a blocchi per la costruzione dell'interfaccia. 
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terzo ordine, con frequenza di taglio pari a 5 Hz: questa frequenza è stata scelta 
per rispettare il teorema di Nyquist. 
Il filtro di Butterworth è un filtro, la cui risposta in frequenza è piatta nella banda 




Perché il filtro sia realizzabile, deve essere che m>n. 
Dopo il filtraggio, come si può osservare dalla figura 5.30, il segnale viene 
moltiplicato per la sensibilità del sensore di pressione scelto (13 mV/psi) e 





Validazione del dispositivo 
 
Una volta realizzato e progettato, il dispositivo è stato sottoposto alla 
validazione. In questo capitolo verranno discusse le prove, fatte in laboratorio, e 
con un neonato. Inoltre verranno analizzati i risultati, ottenuti da questi 
esperimenti. 
 
6.1. Test di laboratorio 
Un sensore è caratterizzato da una funzione di trasferimento, che correla gli 
ingressi alle uscite. Quando in ingresso si ha un valore nullo, anche l'uscita del 
sensore dovrebbe essere nulla, ma si ottiene un valore diverso da 0, chiamato 
offset. Per osservare l'andamento dell'offset in funzione alla temperatura per il 
sensore di pressione scelto, sono state effettuate diverse prove in laboratorio. I 
dispositivi utilizzati sono stati: 
 
 i dispositivi di spessore 1,50 mm e 0,75 mm, realizzati in questo lavoro di 
tesi; 
 la scheda di acquisizione NI-USB 6009; 
 un computer; 
 il dispositivo HD 9016, che è un termometro digitale, a cui è collegata una 
termocoppia; 
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 un termosoffiatore. 
 




Il termosoffiatore e il dispositivo HD 9016 sono stati impiegati insieme al 
dispositivo in silicone. Per acquisire il segnale di pressione, il dispositivo in 
silicone è collegato alla scheda di acquisizione NI-USB 6009, collegata poi al 
PC. In figura 6.2 sono rappresentati i vari dispositivi. 
 




La termocoppia, collegata al dispositivo HD 9016, è stata posta sopra il 
dispositivo in silicone, come mostrato in figura 6.3b. 
 
 
Figura 6.2: Set-up della prova per osservare la variazione dell'offset del dispositivo in 
funzione della T 
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Il termosoffiatore è utilizzato per simulare le temperature, a cui misurare l'offset. 
Le temperature vanno dai 24°C ai 43°C. Poiché il dispositivo non è utilizzato in 
ambienti, le cui temperature sono elevate, è stato deciso di non simulare con il 
termosoffiatore valori di temperatura, che superano i 43°C. Per simulare le 
differenti temperature è stata variata la distanza tra il termosoffiatore e il 
dispositivo in silicone. 
Per l'acquisizione dei segnali è stata realizzata un'interfaccia con il software 
Labview, che è rappresentata in figura 6.4. Questa interfaccia presenta: 
 
 un pulsante di start; 
 i grafici, che mostrano l'andamento del segnale, misurato direttamente dal 
sensore in condizioni di riposo nei due dispositivi; 
 l'indicatore del tempo di inizio, di fine e la durata della prova. 
 
Figura 6.3: (a) Dispositivo HD 9016 e dispositivo in silicone (b) Ingrandimento della 
posizione della termocoppia sul dispositivo in silicone.  
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6.1.1. Risultati dei test di laboratorio 
Per ogni sessione sono state acquisite 8 temperature e dai segnali di tensione è 
stato calcolato il valore medio, considerato come l'offset del sensore a quella 
temperatura. Le prove sono state effettuate sul segnale non filtrato: in questo caso  
la costruzione dell'interfaccia prevede l'acquisizione e la memorizzazione su file. 
Poiché il segnale risultava troppo rumoroso e poiché, effettuando il fitting lineare 
sui dati non filtrati, il coefficiente di bontà è basso, sono stati acquisiti anche i 
segnali filtrati. In tabella 6.1 sono riportati i coefficienti di bontà del fitting per i 
segnali non filtrati. 
 
Dispositivo Acquisizione Equazione del fitting Valore R
2 
Dispositivo 0,75 mm 
Acquisizione 1 0.562 · 10
-3
 · T – 5.42 ·10-3  0.872 
Acquisizione 2 0.618 · 10
-3
 · T – 5.77 ·10-3  0.900 
Acquisizione 3 0.6 · 10
-3
 · T – 5.59 ·10-3  0.767 
Dispositivo 1,50 mm 
Acquisizione 1 0.319 · 10
-3
 · T – 6.02 ·10-3  0.410 
Acquisizione 2 0.392 · 10
-3
 · T – 6.13 ·10-3  0.729 
Acquisizione 3 0.426 · 10
-3
 · T – 6.43 ·10-3  0.759 
Tabella 6.1: Equazioni e valore di R
2
 delle rette di regressione lineare per il segnale 
non filtrato 
Figura 6.4: Interfaccia per l'acquisizione dei segnali 
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Oltre all'acquisizione e alla memorizzazione su file in questo caso è stato 
aggiunto nell'interfaccia il filtraggio del segnale. E' stato eseguito un fitting 
lineare: i valori del coefficiente di bontà del fitting sono riportati in tabella 6.2 e 
risultano maggiori rispetto a quelli dei segnali non filtrati. 
 
Dispositivo Acquisizione Equazione del fitting Valore R
2 
Dispositivo 0,75 mm 
Acquisizione 1 0.472 · 10
-3
 · T – 5.28 ·10-3  0.915 
Acquisizione 2 0.524 · 10
-3
 · T – 5.58 ·10-3  0.984 
Acquisizione 3 0.435 · 10
-3
 · T – 5.31 ·10-3  0.980 
Dispositivo 1,50 mm 
Acquisizione 1 0.711 · 10
-3
 · T – 7.87 ·10-3  0.979 
Acquisizione 2 0.76 · 10
-3
 · T – 8.10 ·10-3  0.989 
Acquisizione 3 0.766 · 10
-3
 · T – 8.24 ·10-3  0.972 
Tabella 6.2: Equazioni e valore di R
2
 delle rette di regressione lineare per il segnale 
filtrato 
 
In figura 6.5 è riportato un esempio dell'andamento dell'offset in funzione alla 
temperatura: sono rappresentati i dati della seconda acquisizione per il 
dispositivo di spessore 0,75 mm. Gli altri grafici delle altre acquisizioni dei due 




Dalla figura 6.5 si nota che l'offset del sensore di pressione utilizzato è 
direttamente proporzionale alla temperatura. I valori, indicati nel capitolo 5, sono 
stati scelti perché, effettuando le prove, in cui il termosoffiatore era molto 
lontano dal dispositivo, la temperatura ambiente misurata era di 24°C ed è stata 
considerata come temperatura di riferimento per altre acquisizioni. 
 
6.2. Validazione del dispositivo  
Per validare il funzionamento del dispositivo è stata effettuata una prova con le 
mani di un neonato di 10 giorni. In questo paragrafo verranno analizzati i risultati 
sulla base di: 
 
 confronto tra i dispositivi di spessore 0,75 mm e 1,50 mm, legati alla 
mano destra del neonato; 
 confronto tra il segnale di pressione acquisito dal dispositivo di spessore 
0,75 mm, legato alla mano destra, e quello acquisito dallo stesso 
Figura 6.5: Grafico offset [V] – temperatura [ °C ] (curva rossa) e retta di regressione 
lineare (curva blu) del segnale filtrato del dispositivo di spessore 0,75 mm. 
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dispositivo, legato alla mano sinistra. 
 
6.2.1. Confronto tra i dispositivi di spessore 0,75 mm 
e 1,50 mm 
Con i dispositivi di spessore 0,75 mm e di spessore 1,50 mm è stato acquisito il 
segnale di pressione, esercitato dalla mano destra del neonato. In figura 6.6 e in 
figura 6.7 sono rappresentati questi segnali di pressione rispetto a quelli acquisiti 
in condizioni di riposo: come si può notare, sin dall'istante iniziale della prova 




Figura 6.6: Segnali di pressione del dispositivo di spessore 1,50 mm acquisito sulla 
mano destra del neonato (curva blu) e in condizioni di riposo (curva rossa) 
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In figura 6.8 sono confrontati i segnali di pressione dei due dispositivi: 
calcolando il valore medio, il dispositivo di spessore 0,75 mm (μ = 0.0403 bar) 
assume un valore maggiore rispetto a quello di spessore 1,50 mm (μ = 0.018 bar). 
Perciò il dispositivo di spessore 1,50 mm è più rigido e meno sensibile alla 
variazione di pressione, esercitata dalla mano del neonato sul dispositivo. Di 
conseguenza, essendo più morbido, il dispositivo di spessore 0,75 mm è più 
sensibile a queste variazioni di pressione e perciò risulta più adatto per essere 
usato in altre prove sperimentali. 
 
Figura 6.7: Segnali di pressione  del dispositivo di spessore 0,75 mm acquisito sulla 
mano destra del neonato (curva blu) e in condizioni di riposo (curva rossa) 
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6.2.2. Confronto tra i segnali, acquisiti dal 
dispositivo di spessore 0,75 mm, legato alla mano 
destra e alla mano sinistra 
Per la considerazione fatta in precedenza sono stati acquisiti i segnali di 
pressione con il dispositivo di spessore 0,75 mm, legato alla mano destra e alla 
mano sinistra del neonato, che sono rappresentati in figura 6.9. 
 
Figura 6.8: Segnali di pressione, esercitata dalla mano del neonato, sul dispositivo di 
spessore 0,75 mm (curva blu) e sul dispositivo di spessore 1,50 mm (curva rossa) 
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Si osserva che la media del segnale di pressione, acquisito dalla mano destra, ( μ 
= 0.0403 bar) è maggiore rispetto a quella del segnale di pressione, acquisito 
dalla mano sinistra ( μ = 0.0271 bar). Quindi si riesce a distinguere una diversa 
misura di grasping: in questo specifico caso la mano destra esercita una 
pressione maggiore rispetto alla sinistra sul dispositivo di spessore 0,75 mm.  
Qualitativamente questo si può notare anche dai valori assunti dal segnale attorno 
ai 55 secondi, in cui si nota una maggiore pressione, esercitata dalla mano del 
neonato sul dispositivo. 
  
Figura 6.9: Segnali di pressione [bar] acquisiti dal dispositivo di spessore 0,75 mm, 
legato alla mano destra (curva blu) e legato alla mano sinistra (curva rossa) 
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Conclusioni e sviluppi 
futuri 
 
In questo lavoro di tesi è stato realizzato un dispositivo per misurare 
quantitativamente le forze di presa di neonati di 10 giorni.  
Per la sua realizzazione sono stati affrontati differenti aspetti, dovuti alle 
specifiche cliniche. Infatti questo dispositivo deve essere morbido per poter 
indurre la manipolazione: per fare ciò è stato scelto come materiale il silicone 
alimentare, che è adatto sia per la costruzione sia per la sicurezza del neonato 
poiché è atossico.  
Deve possedere un sistema di fissaggio: sono state considerate delle fasce in 
velcro per poter rimanere legato alle mani del neonato per effettuare una presa 
palmare. Utilizzando queste fasce, il dispositivo si adatta a qualsiasi grandezza 
della mano di neonati di 10 giorni.  
Per il sensore di pressione, le specifiche indicate sono: range di pressione 0 - 5 
psi, alta sensibilità e piccole dimensioni in modo che stia all'interno del 
dispositivo. Per quanto indicato in precedenza, tra i sensori di pressione visti in 
commercio è stato scelto un sensore analogico piezoresisitivo.  
Per quanto riguarda la forma, questa è semi - cilindrica per far si che il 
dispositivo poggi sul palmo della mano del neonato. Le sue dimensioni 
(diametro, lunghezza e larghezza) sono state adottate in seguito a misurazioni, 
effettuate sulle mani di neonati per la mancanza di dati antropometrici in 
letteratura. Sono state realizzate differenti versioni del dispositivo: nella prima è 
stata considerata la presenza di una barra rigida per evitare le deformazioni del 
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lato del dispositivo a contatto con il palmo della mano. Nella versione definitiva 
il dispositivo è composto da: 
 
 una camera d'aria; 
 un contenitore in resina acrilica, al cui interno c'è il sensore e i fili del 
cavo coassiale, che serve a collegare il sensore alla scheda di acquisizione; 
 un tappo in resina acrilica; 
 una rondella, la cui funzione è di bloccare il cavo coassiale; 
 una copertura, posta in cima al dispositivo per isolare il sensore e impedire 
che entri aria dall'esterno; 
 
Sono stati realizzati due dispositivi di differente spessore superiore (0,75 mm e 
1,50 mm) per valutare la sua influenza sulla sensibilità del dispositivo. Sono stati 
realizzati due stampi in resina acrilica per ottenere la camera d'aria e la copertura, 
posta in cima, al dispositivo. E' stata creata con il software Labview un'interfaccia 
per l'acquisizione dei dati. 
In base alle specifiche cliniche richieste si può concludere che con le scelte 
progettuali queste sono state rispettate, soprattutto in termini di dimensioni e 
peso, ottenendo un dispositivo ergonomico. 
Sono stati effettuati dei test in laboratorio per valutare l'andamento dell'offset in 
funzione alla temperatura: dai grafici ottenuti si ha che l'offset è direttamente 
proporzionale alla temperatura. Altre prove sono state effettuate sulle mani di 
neonati di 10 giorni per capire quale dei due dispositivi di differente spessore sia 
più sensibile alle misurazioni del grasping dei neonati. Dai risultati si ha che 
quello più adatto per avviare una sperimentazione clinica è quello di spessore 
0,75 mm. A conferma di ciò è stata valutata anche la forza di presa sia della 
mano destra che della mano sinistra dei neonati di quest'età. Da queste 
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acquisizioni è emerso una differente misurazione del grasping dei neonati. Il 
dispositivo elaborato in questo lavoro di tesi può essere utilizzato in una 
sperimentazione clinica con un protocollo adeguato da parte di medici per 




Messe in tavola dei componenti 
In questa appendice sono presenti le tavole da disegno dei componenti del 
dispositivo, che sono: 
 
 camera d'aria (tavola n.1); 
 tappo in resina acrilica (tavola n.2); 
 contenitore in resina acrilica (tavola n.3); 
 copertura esterna, posta in cima al dispositivo (tavola n.4); 
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5Tutte le misure sono in mm
B1 
Appendice B 
Messe in tavola dei componenti 
degli stampi 
In questa appendice sono riportate le tavole da disegno dei componenti degli 
stampi, che sono stati utilizzati per creare i pezzi della camera d'aria e della 
copertura esterna posta in cima al dispositivo. Le tavole sono così riportate: 
 
 cilindro (tavola n.1); 
 secondo cilindro (tavola n.2); 
 terzo cilindro (tavola n.3); 
 pezzo superiore del primo stampo (tavola n.4); 
 pezzo inferiore del primo stampo (tavola n.5); 
 barra piccola (tavola n.6); 
 barra grande (tavola n.7); 
 pezzo centrale del primo stampo (tavola n.8); 
 primo pezzo laterale del primo stampo (tavola n.9); 
 secondo pezzo laterale del primo stampo (tavola n.10); 
 pezzo superiore del secondo stampo (tavola n.11); 
 pezzo inferiore del secondo stampo (tavola n.12). 
 
B2 
Lo stampo della camera d'aria è costituito da 5 componenti con inclusi anche i 
primi due cilindri e le barre. Invece lo stampo della copertura esterna è costituito 
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C1 
Appendice C 
Grafici offset [V] –temperatura [°C] 
 
In questa appendice sono riportati i grafici offset [V] – temperatura [°C] delle 
altre acquisizioni dei segnali filtrati dei dispositivi di spessore 1,50 mm e 0,75 
mm,. I segnali sono stati ottenuti dalle prove per valutare l'andamento dell'offset 
del sensore di pressione scelto in funzione alla temperatura. Si osserva, che ogni 
punto, che indica l'offset, è stato ottenuto come valore medio del segnale, 






Figura C1: Grafico offset [V] – temperatura [ °C ] (curva blu) e retta di regressione 
lineare (curva azzurra) della prima acquisizione del segnale filtrato del dispositivo di 





Figura C2: Grafico offset [V] – temperatura [ °C ] (curva gialla) e retta di regressione 
lineare (curva verde) della terza acquisizione del segnale filtrato del dispositivo di 
spessore 0,75 mm. 
Figura C3: Grafico offset [V] – temperatura [ °C ] (curva rossa) e retta di regressione 
lineare (curva blu) della prima acquisizione del segnale filtrato del dispositivo di 




Figura C4: Grafico offset [V] – temperatura [ °C ] (curva verde) e retta di regressione 
lineare (curva blu) della seconda acquisizione del segnale filtrato del dispositivo di 
spessore 1,50 mm. 
Figura C5: Grafico offset [V] – temperatura [ °C ] (curva azzurra) e retta di 
regressione lineare (curva rossa) della terza acquisizione del  segnale filtrato del 
dispositivo di spessore 1,50 mm. 
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